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Tämä opinnäytetyö on alkoholiriippuvuuden hoitoon keskittyvä toiminnallinen opinnäytetyö. 
Tehtävänä oli tuottaa opetusta tukeva lisämateriaali Laurea-ammattikorkeakoulun Mielenter-
veys-, kriisi- ja päihdehoitotyön kurssille, joka järjestetään toisen lukuvuoden sairaanhoitaja-
opiskelijoille. Lisämateriaalin tavoitteena on tarjota opiskelijoille tietoa alkoholiriippuvuuden 
hoitotyön perusteista sekä houkutella perehtymään aiheeseen lisää. Kyseessä on pienimuotoi-
nen opas hoitajan kannalta keskeisiin asioihin. Tutkimuksen rajallisuuden vuoksi oppaassa 
keskitytään vain alkoholiin, ei muihin päihteisiin. 
 
Opinnäytetyö sisältää teoriaosuuden. Siinä luodaan ensin taustoittava katsaus suomalaisten 
alkoholinkäyttöön ja tutustutaan Suomen päihdepalvelujärjestelmään. Tämän jälkeen käsitel-
lään eettistä hoitosuhdetta ja luottamuksen rakentumista hoitajan ja päihdepotilaan välillä, 
mikä onkin hoidon kulmakivi. Lopuksi perehdytään alkoholiriippuvuuden hoitotyön keinoihin, 
eli psykososiaaliseen hoitoon, lääkehoitoon sekä vieroitus- ja kuntoutushoitoon. Teoriaosuu-
dessa on käytetty lähdemateriaalina olennaisia suomalaisia hoito- ja lääketieteellisiä teoksia 
ja artikkeleita. Teoriaosuuden jälkeen kerrotaan päihdehoito-oppaan suunnittelusta ja toteu-
tuksesta. Lopuksi arvioidaan oppaan onnistumista. 
 
Itse oppaassa käsitellään tiivistetysti teoriaosuudessa käsiteltyjä asioita. Oppaan sisältö toi-
vottavasti auttaa puntaroimaan omaa hoitoasennetta päihdepotilaita kohtaan ja lisää roh-
keutta ottaa alkoholi puheeksi kaikkien potilaiden kanssa. Toiminnallisessa opinnäytetyössä 
merkittävä rooli on visuaalisuudella. Tekstiä tukevatkin valokuvat ja moderni graafinen ilme. 
Myös palautteen kerääminen on tärkeää. Oppaan onkin lukenut kaksi henkilöä sosiaali- ja ter-
veysalalta, ja opasta on heidän antamansa palautteen pohjalta paranneltu. 
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1 Johdanto 
Alkoholiriippuvuus on yksi yhteiskunnan merkittävistä terveysuhista, ja siihen kietoutuu poti-
laan koko elämänpiiri. Alkoholinkäytöllä on niin fyysisiä, psyykkisiä kuin sosiaalisiakin vaiku-
tuksia, ja sen aiheuttamat kustannukset yhteiskunnalle ovat mittavat. Alkoholiriippuvuuden 
ehkäisyssä ja havaitsemisessa olennainen rooli on terveydenhuollolla, ja päihdehoitotyön to-
teuttaminen kuuluukin jokaiselle sosiaali- ja terveysalalla työskentelevälle. (Holmberg 2010, 
31; Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015.) 
 
Tämä opinnäytetyö on alkoholiriippuvuuden hoitoon keskittyvä toiminnallinen opinnäytetyö. 
Toiminnallisen opinnäytetyön lopullisena tuotoksena on aina konkreettinen, viestinnällisiä ja 
visuaalisia keinoja yhdistelevä tuote (Vilkka & Airaksinen 2004, 51). Tässä tapauksessa tuot-
teena on opetusta tukeva lisämateriaali Laurea-ammattikorkeakoulun Mielenterveys-, kriisi- 
ja päihdehoitotyön kurssille, joka järjestetään toisen lukuvuoden sairaanhoitajaopiskelijoille. 
Kyseessä on pienimuotoinen opas, jonka tarkoituksena on tarjota opiskelijoille perustietoa 
alkoholinkäytön kartoittamisesta ja alkoholiriippuvuuden hoitokeinoista sekä houkutella pe-
rehtymään aiheeseen lisää. Toivottavasti opas myös tuo rohkeutta päihdepotilaiden kohtaami-
seen ja alkoholinkäytön puheeksi ottamiseen. Tutkimuksen rajallisuuden vuoksi oppaassa kes-
kitytään vain alkoholiin, ei muihin päihteisiin. 
 
Toiminnallisen opinnäytetyön käytännön toteutukseen yhdistyy sen raportointi tutkimusvies-
tinnän keinoin (Vilkka & Airaksinen 2004, 9). Tähän opinnäytetyöhön kuuluu sekä aihetta taus-
toittava teoreettinen osuus että lopputuotetta kartoittava osuus. Teoreettisessa osuudessa 
käydään ensin läpi alkoholinkäyttöön ja päihdepalvelujärjestelmään liittyvää perustietoa. 
Vasta tämän jälkeen siirrytään päihdehoitotyön keinoihin. Lopputuotetta kartoittavassa osuu-
dessa kuvaillaan oppaan suunnittelu- ja toteutusprosessia sekä arvioidaan lopputulosta. 
 
Itse opas on lopussa liitteenä. Sitä on elävöitetty kuvilla sekä modernilla graafisella ilmeellä 
ja muokattu sosiaali- ja terveysalan koelukijoiden antaman palautteen perusteella. Joka osi-
ossa on linkkejä, jotka vievät lisätiedon pariin. 
2 Alkoholi ja päihdepalvelut Suomessa 
Tässä luvussa luodaan yleiskuva suomalaisten alkoholinkäytöstä ja päihdepalvelujärjestelmäs-
tä, jotta ymmärrettäisiin ongelman ja järjestelmän laajuus. Alaluvussa 2.1 kerrotaan esimer-
kiksi alkoholinkulutuksen määristä, riskirajoista ja siitä, miten alkoholi näyttäytyy terveyden-
huollossa. Luku sisältää paljon eri raporteista kerättyä numeerista tietoa. Luvussa 2.2. esitel-
lään päihdehuollon järjestämiseen vaikuttavaa lainsäädäntöä sekä tutustutaan pääpiirteittäin 
Suomen päihdepalvelujärjestelmään. 
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2.1 Taustatietoa alkoholinkäytöstä 
Viimeisten 50 vuoden aikana alkoholinkulutus on Suomessa viisinkertaistunut, vaikka useim-
missa Euroopan maissa kulutus on pysynyt vakaana tai vähentynyt. Pitkällä aikavälillä alkoho-
linkuluttajien määrä on lisääntynyt ja he ovat alkaneet juoda yhä useammin ja isompia mää-
riä. (Karlsson, Kotovirta, Tigerstedt & Warpenius 2013, 12, 20.) Kokonaiskulutuksella mitattu-
na alkoholinkäyttö on kuitenkin pysynyt viimeisten kymmenen vuoden aikana melko tasaisena 
tai jopa hieman vähentynyt (Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015). Alkoholinkulutus on 
pitkään ollut vinoutunutta: suuri osa juo vähän, pieni osa hyvin paljon ja muut jotain siltä 
väliltä. Kymmenys väestöstä juo noin puolet kaikesta alkoholista, ja useimmiten juovat 30–69-
vuotiaat miehet. Naiset juovat noin neljänneksen kaikesta alkoholista. (Härkönen, Savonen, 
Virtala & Mäkelä, 2017, 3–4.) Suomessa alkoholinkäytöllä on vahva yhteys kaupungistumiseen 
ja lisääntyneeseen vapaa-aikaan ja rahaan (Karlsson ym. 2013, 14.) Erityisiä kasvusysäyksiä 
ovat olleet keskioluen myynnin vapauttaminen 1960-luvun lopulla, EU-jäsenyydestä seurannut 
alkoholipolitiikan lieventäminen vuodesta 1995 lähtien ja alkoholin veronalennus vuonna 2004 
(Puska 2013, 223). 
 
Suuri ongelma Suomessa on humalajuominen (Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015). 
Humalalla on yhä tärkeä paikka suomalaisessa kulttuurissa: humala on näkyvä, äänekäs ja var-
sin sallittu osa alkoholikulttuuria, vaikka painottuukin yhä kauas arjesta iltamyöhäiseen, vii-
konloppuihin ja juhlapyhiin (Mustonen, Mäkelä & Tigerstedt 2014). Suomessa on vuodesta 
1968 lähtien tehty kahdeksan vuoden välein laaja Juomatapatutkimus, jossa on haastateltu 
15–69-vuotiaita. Uusin tutkimus on vuodelta 2016, jolloin mukaan otettiin myös 70-79-
vuotiaat. Vuonna 2016 vähintään kerran viikossa ns. ”hiukan tuntuu –humalaan” joi itsensä 
20 % miehistä ja 7 % naisista. Miehistä korkeasti koulutetut ja ylemmät toimihenkilöt rapor-
toivat tällaista humalaa enemmän kuin muut väestöryhmät, naisilla koulutuserot olivat pie-
nemmät. Vähintään kerran kuukaudessa tukevassa humalassa puolestaan oli 17 % miehistä ja 
6 % naisista. Miehillä tukevan humalan yleisyys ei vaihdellut sosioekonomisen aseman mukaan, 
mutta naisilla se liittyi selvästi useammin matalaan koulutustasoon. Vuoden 2016 tutkimuk-
sessa kävi ensi kertaa ilmi, että humalakulutus on vähentynyt, etenkin alle 30-vuotiailla mie-
hillä ja alle 50-vuotiailla naisilla. Naisilla humalakulutus ehti lisääntyä voimakkaasti aina 
2000-luvun alkuun saakka. Kerralla juotu maksimimäärä on kuitenkin Suomessa kaiken kaikki-
aan yhä hyvin suuri. (Härkönen ym. 2017, 3–4, 28, 63, 66.) 
 
Alkoholin liikakäyttö jaetaan riskikäyttöön, haitalliseen käyttöön ja alkoholiriippuvuuteen. 
Riskikäytön arviointiin soveltuvat suurkulutuksen rajat, jotka on määritelty kansainvälisten 
tutkimusten perusteella (ks. jäljempänä), vaikka ne ovatkin vain ohjeellisia. Riskikäyttöön ei 
liity merkittäviä haittoja, mutta todennäköisyys niihin on suuri. Haitallisesta käytöstä on kyse, 
kun alkoholi aiheuttaa selviä psyykkisiä ja fyysisiä haittoja, mutta henkilö ei vielä ole alkoho-
liriippuvainen ja pystyy vähentämään käyttöä. Alkoholiriippuvuudessa käyttö puolestaan on 
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pakonomaista. Kaikki alkoholin suurkuluttajat eivät silti täytä alkoholiriippuvuuden diagnosti-
sia kriteereitä. (Aalto, Alho & Kiianmaa 2015, 10-12; Karlsson ym. 2013, 21; THL 2014.) Koh-
talaisen terveysriskin rajoiksi on arvioitu naisilla 7 ja miehillä 14 alkoholiannosta viikossa ja 
korkean terveysriskin rajoiksi naisilla 12–16 ja miehillä 23–24 alkoholiannosta viikossa. Kor-
kean riskin määrillä sairastavuus ja kuolleisuusriski suurenevat jo merkittävästi. Alkoholinkäy-
tön aiheuttaman vähäisen terveysriskin tasoa sen sijaan on vaikea määrittää, koska alkoholin-
käytön seurauksiin liittyy monia yksilöllisiä tekijöitä, mutta naisilla 0–1 annosta ja miehillä 0-2 
annosta päivässä on todennäköisesti turvallinen raja terveelle työikäiselle. (Suomalainen Lää-
käriseura Duodecim 2015.) Kaiken kaikkiaan alkoholin ajatellaan olevan terveysriski noin 
500 000 suomalaiselle (Tarnanen, Alho & Komulainen 2015). Varsinaisten ongelmakäyttäjien 
lukumäärät vaihtelevat tutkimuksittain, mutta heitä ajatellaan olevan vähintään 140 000–
160 000 (Jääskeläinen 2012, 7). On myös tyypillistä, että ihmiset aliraportoivat alkoholinkäyt-
töään (Karlsson ym. 2013, 21). 
 
Yleensä alkoholin haitat kasautuvat paljon ja usein juoville (Jääskeläinen 2012, 7). Ongelma-
käyttö voi vaurioittaa lähes jokaista elintä sekä mielenterveyttä (Suomalainen Lääkäriseura 
Duodecim 2015). Alkoholi liittyykin todistetusti yli 60 sairauteen (Aalto ym. 2015, 13). Ter-
veydenhuollossa suomalaisten alkoholinkäyttö näkyy selvästi. Arvioiden mukaan terveyden-
huollon naispotilaista noin 10 % ja miespotilaista lähes 20 % on alkoholin ongelmakäyttäjiä 
(Tarnanen ym. 2015). Päivystyspoliklinikoilla noin neljännes on päihdepotilaita, ja heistä 
edelleen neljännes siirtyy päivystyksestä jatkohoitoon vuodeosastolle. Esimerkiksi sisätauti-
osastoilla päihdepotilaiden hoitojaksot ovat usein pitkiä. (Holmberg 2010, 22.) Alkoholi on 
Suomessa myös merkittävä työikäisten kuolinsyy. Alkoholiperäisiin tauteihin ja tapaturmai-
seen alkoholimyrkytykseen kuoli vuonna 2015 lähes 14 % työikäisistä. (Tilastokeskus 2016.) 
Alkoholiriippuvaisten elinikä onkin yli kymmenen vuotta tavallista lyhyempi (Aalto ym. 2015, 
14). 
 
Paitsi että alkoholi aiheuttaa terveydellisiä ja inhimillisiä haittoja se myös tulee Suomelle 
hyvin kalliiksi. Päihdehaittakustannuksia seurataan vuosittain, ja niistä julkaistaan raportti 
viiden vuoden välein (THL 2013). Uusin julkaistu päihdehaittakustannusraportti (Jääskeläinen 
2012) käsittelee vuoden 2010 päihdehaittakustannuksia. Sen mukaan alkoholin käytön aiheut-
tamat haitat maksoivat pelkästään julkiselle sektorille vuonna 2010 noin 0,9-1,1 miljardia eu-
roa. Alkoholikustannukset koostuvat lähinnä haittojen hoitamisesta ja korjaamisesta. Suurin 
osa kustannuksista aiheutui sosiaalihuollosta (25 %) eli päihdehuollosta, toimeentulotuesta, 
lastensuojelusta ja kotipalveluista. Seuraavaksi eniten kustannuksia aiheutui järjestyksen ja 
turvallisuuden ylläpidosta (24 %) sekä eläkkeistä ja sairauspäivärahoista (24 %). Terveyden-
huollon kustannusten osuus oli 11 %, joista eniten aiheutui alkoholisairauksien hoidosta eri-
koissairaanhoidon vuodeosastoilla. Terveydenhuollon alkoholihaittakustannukset ovat kasva-
neet vuodesta 2006 vuoteen 2010 noin prosentin verran. Saman ajanjakson aikana esimerkiksi 
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ehkäisevään alkoholityöhön kohdistetut avustukset ovat kuitenkin vähentyneet lähes 20 %. 
(Jääskeläinen 2012, 1-3.) 
 
Viime vuosikymmeninä alkoholipolitiikkaa on pääosin liberalisoitu. Kun kontrolloivia toimia on 
lievennetty tai poistettu, alkoholin kulutus ja alkoholihaitat ovat kuitenkin lisääntyneet. Al-
koholipolitiikka on aina tasapainoilua alkoholiteollisuuden intressien, yhteiskunnan vero- ja 
finanssipolitiikan sekä kansalaisten terveyden välillä. (Sulkunen & Warsell 2013, 185-186.) 
Alkoholiteollisuuden voimakkaasta lobbauksesta huolimatta tiukalle alkoholipolitiikalle on 
Suomessa vahva kansalaisten tuki, ja alkoholinkulutuksen ja haittojen lisääntymisen myötä 
kansalaisten asenteiden on itse asiassa vain havaittu kiristyneen (Puska 2013, 224).  
 
Pekka Puska (2013, 223) arvelee, että alkoholiin liittyvä kulttuurinen näkökulma muuttuu hi-
taasti, mutta kunhan terveyden ja hyvinvoinnin arvostus kasvaa ja lääketieteellinen tieto vah-
vistuu, alkoholista tulee yhä enemmän terveydellinen ja kansanterveydellinen kysymys. Puska 
(2013, 225) uskoo, että pitkällä tähtäimellä kovien terveysfaktojen esille tuominen alkaa vai-
kuttaa, ja toteaa, että esimerkiksi nuorissa näkyy jo nyt alkoholin käytön maltillistumista. 
2.2 Päihdepalvelujärjestelmä 
Päihdehuollon järjestämistä ohjaa Suomessa päihdehuoltolaki. Sen mukaan päihdepalveluiden 
järjestämisestä vastaavat kunnat kunnissa ilmenevän tarpeen mukaisesti. (Finlex 1986.) Kun-
nat voivat joko tuottaa palvelut itse tai muiden kuntien kanssa tai ostaa ne muilta kunnilta tai 
päihdepalveluja tuottavilta säätiöiltä, järjestöiltä tai yksityisiltä palveluntuottajilta. Käytän-
nöt ovat kirjavia. Osa kunnista tuottaa kaikki päihdepalvelut kokonaan itse, osa taas tuottaa 
vain avohoidon itse ja ostaa esimerkiksi laitosmuotoisen katkaisuhoidon ja kuntoutuspalvelut 
muualta. Suurilla paikkakunnilla puolestaan on laaja valikoima kunnallisia ja yksityisiä palve-
luita. Päihdepalveluiden kehittämisen suuntaviivat määrittää Sosiaali- ja terveysministeriö, 
jonka rooli on myös valmistella lainsäädäntöä ja ohjata päihdehuollon uudistustyötä. (Havio, 
Inkinen & Partanen 2013, 99; Sosiaali- ja terveysministeriö.) Moniammatillisella, kuntasektorit 
ylittävällä yhteistyöllä pyritään takaamaan laaja työote päihdepotilaan hoidossa. Sosiaali- ja 
terveydenhuolto voivat toimia tarvittaessa yhteistyössä esimerkiksi koulu- ja nuorisotoimen, 
asunto- ja työvoimaviranomaisten tai poliisin kanssa. (Holmberg 2010, 24.) 
 
Päihdehuoltoon vaikuttaa myös esimerkiksi vuonna 2015 voimaan tullut Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriön päivystysasetus (Finlex 2013). Asetuksen §:ssä 10 todetaan, että päihtyneen henkilön 
hoidon tarve on arvioitava jo päivystysyksikössä eikä päihtymys saa estää sen arviointia tai 
hoidon järjestämistä. Päihdehuollon tarve on arvioitava myös kiireellisen hoidon yhteydessä. 
(Emt. 2013.)  
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Päihdepalveluja on tuotettava niin sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluina kuin päih-
dehuollon erityispalveluina (Finlex 1986; Havio ym. 2013, 99). Terveydenhuollossa peruspal-
veluihin kuuluvat terveyskeskukset, työterveyshuolto ja yksityiset peruspalvelut. Myös erikois-
sairaanhoidon useimmat yksiköt lasketaan peruspalveluiksi. (Mäkelä & Murto 2013, 93.) Sosi-
aali- ja terveydenhuollon peruspalveluina toteutettavat päihdepalvelut liittyvät esimerkiksi 
päihteiden käytön tunnistamiseen ja arviointiin, jatkohoitoon ohjaamiseen ja pitkäaikaishoi-
toon osallistumiseen (Havio ym. 2013, 100). Ehkäisevää päihdetyötä tehdään terveyskeskusten 
äitiys- ja lastenneuvoloissa, kouluterveydenhuollossa, työikäisten vastaanotoilla ja vanhus-
tenhuollossa. Varhaisvaiheen alkoholihaittoja hoidetaan lyhytneuvonnan eli mini-intervention 
(ks. luku 3.3.1) avulla esimerkiksi terveyskeskuksen tai työterveyshuollon muun toiminnan 
yhteydessä. Alkoholitapaturmia, -myrkytyksiä ja -sairauksia hoidetaan niiden vaikeusasteen 
mukaan joko avohoidossa, päivystyspoliklinikoilla tai osastoilla. Krapulaoireita ja muita vieroi-
tusoireita puolestaan hoidetaan kaikenlaisissa hoitoympäristöissä (ks. jäljempänä). (Havio 
2013, 142; Mäkelä & Murto 2013, 93.) 
 
Peruspalveluista ohjataan tarvittaessa erityispalveluihin, joissa työ on esimerkiksi terapeuttis-
ta avohoitoa, vaativan katkaisuhoidon ja kuntoutuksen toteuttamista sekä jälkikuntoutusta. 
Erityispalveluihin kuuluvat A-klinikkasäätiön tai kuntien hallinnoimat A-klinikat ja nuori-
soasemat, jotka kummatkin ovat maksuttomia avohoitopalveluita. A-klinikalla hoito käynnis-
tyy usein ensiaputyyppisesti moniammatillisen hoitotiimin turvin, kun tarvitaan apua vieroi-
tusoireisiin (ns. avokatkaisu) tai sosiaalisiin ongelmiin. Tarvittaessa siirrytään pitempään hoi-
tosuhteeseen, jossa käsitellään esimerkiksi psyykkisiä ongelmia ja ihmissuhdeongelmia. Yksi-
löhoidon vaihtoehtona voi olla pari-, perhe- tai ryhmäterapia. Nuorisoasemat taas on tarkoi-
tettu päihteitä käyttäville tai mielenterveysongelmista tai muista kriiseistä kärsiville alle 25-
vuotiaille nuorille. Saatavilla on yksilö- perhe- tai ryhmätoimintaa. (Havio ym. 2013, 100; 
Holmberg 2010, 25; Mäkelä & Murto 2013, 94.) Avohoidossa keskeisimmät palvelut ovat juuri 
A-klinikka- ja nuorisoasemapalvelut (Aalto ym. 2015, 70.) 
 
Jos avohoito ei riitä vieroitusoireisiin tai avokatkaisuun ei ole mahdollisuutta, voidaan antaa 
lyhyttä, noin viikon mittaista vieroitushoitoa vieroitushoitoyksikössä (”katkaisuhoitoase-
mat”), jotka toimivat itsenäisesti tai osana laajempia kuntoutusyksiköitä. Isommilla paikka-
kunnilla A-klinikoillakin on omat katkaisuhoito-osastonsa. Myös monissa terveyskeskuksissa 
annetaan vieroitushoitoa. Tarvittaessa sitä jatketaan erilaisissa kuntoutumisyksiköissä. Usein 
jatkohoito kestää joitakin viikkoja, mutta yhteisöhoitoa toteuttavissa yksiköissä pisimmillään 
jopa 1,5 vuotta. (Havio ym. 2013, 101; Mäkelä & Murto 2013, 94; Suomalainen Lääkäriseura 
Duodecim 2015.) 
 
Alkoholiongelman hoidon ja kuntoutuksen tukena ovat monet erilaiset palvelut, kuten asumis-
palvelut ja erilaisia aktiviteetteja tarjoavat päiväkeskukset. (Sosiaali- ja terveysministeriö.) 
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Vertaistukea päihdetoipuja saa esimerkiksi vapaaehtoistoimintaan perustuvista A-killoista. Ne 
ovat itsenäisiä, rekisteröityjä yhdistyksiä, jotka tarjoavat päihteetöntä toimintaa ympäri 
Suomea. Mukaan saavat tulla myös päihdetoipujien läheiset. Usein A-killoilla on koulutettuja 
tukihenkilöitä. (A-kiltojen liitto RY 2015; Havio ym. 2013, 101.) AA eli Alcoholics Anonymous 
puolestaan on sitoutumaton, vapaaehtoisilla avustuksilla ja ilman velvoitteita toimiva ”toveri-
seura”, jossa vertaistuen avulla yritetään pysyä raittiina ja auttaa muita lopettamaan juomi-
nen (Alcoholics Anonymous – Nimettömät alkoholistit). Alkoholistien läheiset puolestaan saa-
vat vertaistukea vapaaehtoisilla avustuksilla toimivista, sitoutumattomista Al Anon -ryhmistä. 
Heillä on oma Alateen-ryhmänsä 10-20-vuotiaille nuorille, joihin läheisen alkoholinkäyttö on 
vaikuttanut. (Al-Anon 2007; Al-Anon 2007b.) AAL puolestaan on toipumisohjelma alkoholistien 
aikuisille lapsille (Alkoholistien aikuiset lapset 2012). 
 
Kaiken kaikkiaan päihdepalveluiden on oltava helposti tavoitettavia, joustavia ja monipuolisia 
(Finlex 1986). Ensisijaisesti niitä tarjotaan avopalveluina. Jos avohoito ei riitä tai jostain syys-
tä sovellu, tarjotaan laitoskuntoutusta. Avopalveluihin voi hakeutua oma-aloitteisesti sosiaali-
toimiston, terveyskeskuksen tai päihdeyksikön, kuten A-klinikan, kautta. Sen sijaan laitoshoi-
to vaatii yleensä lähetteen. Alkoholiongelman hoito perustuu vapaaehtoisuuteen, ja tahdosta 
riippumaton hoito on nykyisin poikkeustapaus. (Sosiaali- ja terveysministeriö.) Hoito on luot-
tamuksellista, ja itsenäistä suoriutumista tuetaan. Päihdehuollon palveluja on annettava myös 
päihdeongelmaisen perheelle ja läheisille avun, tuen ja hoidon tarpeesta riippuen. (Finlex 
1986.) 
 
Päihdepalvelujärjestelmä on parhaillaan muutoksessa sosiaali- ja terveysalan uudistuksen, 
ns. sote-uudistuksen, vuoksi. Aiemmin päihdepalveluiden kehittämiseen on vaikuttanut esi-
merkiksi Sosiaali- ja terveysministeriön laatima Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma 2009–
2015, jonka tuloksena on syntynyt esimerkiksi yhteisiä päihde- ja mielenterveystyön yksiköitä. 
Keskeisenä tavoitteena on ollut ns. yhden oven periaate eli se, että peruspalveluiden on olta-
va matalan kynnyksen yksiköitä, joiden kautta pääsee joustavasti sekä mielenterveys- että 
päihdepalvelujen piiriin. (THL; THL 2014b.) 2000-luvulla nimittäin havahduttiin huomaamaan, 
että monesti samat asiakkaat käyttävät sekä päihde- että mielenterveyspalveluita (Mäkelä & 
Murto 2013, 96). Mielenterveyshäiriöiden yhteydessä päihteiden ongelmakäyttöä onkin oireku-
vasta riippuen 40–80 prosentilla mielenterveyspotilaista. Tiedetään vastaavasti myös, että 
jopa 80 prosentilla potilaista, joilla on diagnosoitu päihderiippuvuus, on mielenterveyssai-
rauksia. Tällaisia potilaita voisi hyödyttää päihdeyksikön ja mielenterveysyksikön sairaanhoi-
tajien työparityöskentely. (Havio ym. 2013, 200; Holmberg 2010, 23.) 
  
 12 
  
 
3 Alkoholiriippuvuuden hoitotyö 
Päihdehoitotyön keinoja on tarjottava aktiivisesti ja eri hoitomuotoja esitellen. Ilman hoitoa 
80 % alkoholiriippuvaisista kamppailee alkoholin kanssa edelleen vuotta myöhemmin. Jos hoi-
to sen sijaan aloitetaan, vuotta myöhemmin 20-30 % on raittiina ja suurin piirtein yhtä monel-
la vointi on parantunut selvästi. (Aalto ym. 2015, 8, 15.) 
 
Tässä luvussa käsitellään sekä riskiryhmiin kohdistuvaa alkoholinkäytön kartoittamista että jo 
kehittyneen alkoholiriippuvuuden hoitokeinoja. Alkoholiriippuvuuden hoito voidaan jakaa psy-
kososiaaliseen hoitoon, vieroitushoitoon ja lääkehoitoon. Näiden lisäksi on olemassa vertais-
tukiryhmiä. (Aalto ym. 2015, 15.) Tässä työssä vertaistukea käsitellään psykososiaalisten hoi-
tojen yhteydessä, sillä vertaistukiryhmissä voidaan hyödyntää psykososiaalisia elementtejä, 
esimerkiksi 12 askeleen hoitoa (Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015). Päihdehoitotyön 
peruspilari on hyvän hoitosuhteen rakentaminen, josta kerrotaan ensimmäisessä alaluvussa 
3.1. 
3.1 Eettinen suhtautuminen ja hoitosuhteen rakentaminen 
Päihdepotilaiden hoidossa tulee usein vastaan eettisiä ristiriitatilanteita, ja monesti kohtaa-
miset herättävät työyhteisössä pelkoa ja epävarmuutta. Koetaan esimerkiksi, ettei päihdeon-
gelmaisen hoidosta tiedetä tarpeeksi, mikä voi aiheuttaa avuttomuuden tunteita. Potilaiden 
epävakaisuus saattaa heijastua työntekijöihin ja saada heidät riitelemään esimerkiksi hoidon 
linjauksista. Hoitohenkilökunta saattaa myös pitää alkoholiongelmaa itseaiheutettuna ja 
epäillä hoidon tehoa. Yleinen pelko on väkivallan pelko, sillä usein potilaat ovat sekakäyttä-
jiä, joiden ärsytyskynnys on alhainen. Moni päihdepotilas on tottunut saamaan huonoa palve-
lua sosiaali- ja terveydenhuollon toimipisteissä ja tulee paikalle jo valmiiksi negatiivisella 
asenteella. Myös itsemurhalla uhkailu on päihdepotilailla tavallista, mikä voi aiheuttaa työn-
tekijässä ahdistusta ja syyllisyyden tunteita. (Aalto ym. 2015, 87; Lappalainen-Lehto, Romu & 
Taskinen 2008, 242, 244-245.) Hoitoyksikön yhteiset toimintamallit selkeyttävät ja turvaavat 
hoitotyötä (Havio 2013 ym. 204). 
 
Vaikeissa tilanteissa on kaikesta huolimatta pyrittävä toimimaan mahdollisimman eettisesti, 
ja eettisiä ristiriitatilanteita on hyvä käsitellä myös työtovereiden tuella sekä työnohjauksessa 
(Lappalainen-Lehto ym. 2008, 242, 246). Potilaan oikeus hyvään terveyden- ja sairaudenhoi-
toon yhteisymmärryksessä hänen kanssaan ja häntä syrjimättä on kirjattu myös lakiin potilaan 
asemasta ja oikeuksista (Finlex 1992). Eettisessä toiminnassa auttavat myös esimerkiksi Sai-
raanhoitajan eettiset ohjeet (Sairaanhoitajat 2014), joissa mainitaan muun muassa potilaan 
itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen, arvokas ja oikeudenmukainen kohtelu, avoin vuoro-
vaikutus sekä luottamuksellisuus. 
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Juuri luottamuksen rakentuminen onkin tärkeä asia hoitajan ja päihdepotilaan hoitosuhtees-
sa. Sen saavuttaminen voi viedä vaikeasti päihdeongelmaisten kanssa jopa vuosia. Potilaan on 
tunnettava, että häntä halutaan ymmärtää ja auttaa, mutta että hän samalla saa pitää kiinni 
itsemääräämisoikeudestaan. Päihteiden käyttöön voi liittyä paljon häpeää, pettymyksiä, ar-
vottomuuden ja hylätyksi tulemisen kokemuksia sekä pelkoa ongelman myöntämisen seurauk-
sista. Oman itsen kohtaaminen saattaa olla hyvin vaikeaa. Päihteidenkäyttäjä saattaa olla 
puolustuskannalla, kieltää ongelman tai kaunistella sitä. Hoitajan ei kuitenkaan pidä morali-
soida eikä käyttää negatiivisia ilmauksia, kuten ”alkoholisti” tai ”päihdeongelmainen”. Pelot-
telu, painostaminen ja tietoargumentit vain lisäävät potilaan häpeää ja saavat hänet koke-
maan, ettei häntä ymmärretä. Luottamuksellista hoitosuhdetta rakennetaan päinvastoin kun-
nioituksen kautta: hoitajan on oltava toisaalta inhimillinen ja ystävällinen kuuntelija, toisaal-
ta neutraali ja ammatillinen, tietynlaisen etäisyyden pitävä toimija. Hoitajan on myös oltava 
kärsivällinen ja siedettävä epämääräisyyttä ja päättämättömyyttä, sillä päihdepotilas tuo asi-
oita esille siinä järjestyksessä ja aikataulussa kuin hänen voimavaransa antavat myöten. Toi-
saalta hoitajan on uskallettava ottaa puheeksi vaikeat asiat ja annettava potilaalle rehellistä, 
suoraa palautetta. Hoitajalla on kaiken kaikkiaan vaativa tehtävä tehdä selkoa potilaan tun-
teista, omista tunteista ja vuorovaikutustapahtumista sekä säädellä omia tunteita niin, ettei-
vät ne syrjäytä potilaan tarpeita. (Havio ym. 2013, 25–29; Holmberg 2010, 45, 48, 122.) 
 
Hoidon alussa on sovittava tarkasti hoidon ja hoitosuhteen realiteeteista ja toimintatavoista: 
päätetään tapaamisten paikka, aika, tiheys ja kesto sekä nimetään vastuuhoitajat ja heidän 
sijaisensa. Lisäksi sovitaan alustava kokonaishoitoaika ja hoidon tavoitteet. Yhteiset pelisään-
nöt myös perustellaan. Yhteisten pelisääntöjen lisäksi on hyvä sopia siitä, miten toimitaan, 
jos potilas retkahtaa juomaan: onko hoitoa hyvä esimerkiksi tiivistää. Usein päihdepotilaat 
ovat persoonallisuudeltaan melko rajattomia, ja hoitajan onkin oltava paitsi ymmärtäväinen 
tukija myös rajoja asettava auktoriteetti. Asioita ei tehdä potilaan puolesta liikaa vaan häntä 
vastuutetaan. Liian tiukat rajat heti hoidon alussa eivät kuitenkaan edistä hyvän hoitosuhteen 
kehittymistä. Vasta luottamuksen herättyä rajoja voidaan tiukentaa. Esimerkiksi ensi kertaa 
avohoitoon hakeutuvan voi ehkä antaa tulla muutaman kerran paikalle päihtyneenä. (Lappa-
lainen-Lehto ym. 2008, 243; Havio ym. 2013, 25, 205; Holmberg 2010, 115-116.) 
 
Päihteiden käytön lopettamisprosessia ei voi nopeuttaa ulkoa käsin. Päihteet voivat olla tuttu 
ja turvallinen vaihtoehto esimerkiksi muutoksissa, kriisitilanteissa mutta myös hoidon ja hoi-
tolomien aikana. Yleensä matkan varrelle osuukin väistämättä retkahduksia. Hoitajan ei siis 
pidä automaattisesti ajatella raitistavansa päihdepotilasta. Mitä enemmän potilas saa osallis-
tua hoitosuunnitelmansa laatimiseen, sitä paremmin hän pystyy siihen sitoutumaan. Onnistu-
misen kokemusten ja hyvän palautteen avulla potilasta voidaan opettaa motivoitumaan yh-
dessä laadittuun hoitosuunnitelmaan. (Havio ym. 2013, 203; Holmberg 2010, 48, 51, 113-114, 
118.) Mikäli hoidon tavoitteena on täysraittius, noin 60-70 % hoidossa olleista retkahtaa juo-
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maan hallitsemattomasti vuoden sisällä (Aalto ym. 2015, 91). Hoitotavoite määritetäänkin 
yksilöllisesti potilaan oman toiveen ja terveydentilan mukaan. Tavoite voi olla välitön tai as-
teittainen raitistuminen, raittiuden ylläpitäminen tai kohtuukäyttöön siirtyminen. (Niemelä 
2015.) Moni alkoholiriippuvainen ei kuitenkaan kohtuukäyttöön pysty, ja siksi lopullinen hoito-
tavoite on usein täysraittius (Aalto ym. 2015, 16). Hoitajan tehtävä on rohkaista ja tukea hoi-
totavoitteessa: kertoa avunsaantimahdollisuuksista, tarjota korvaavia toimintamalleja ja vah-
vistaa potilaan elämänhallintataitoja. Jos toipumisprosessi etenee liian nopeasti ja on vaara-
na, että hoitosuhde loppuu kesken kaiken, toipumisprosessia täytyy tarvittaessa jopa yrittää 
hidastaa. (Holmberg 2010, 49.) 
3.2 Alkoholinkäytön kartoittaminen 
Alkoholinkäyttö on otettava puheeksi kaikkien potilaiden kanssa eikä vain sen perusteella, 
ketä päihdepotilaaksi arvelee (Lappalainen-Lehto ym. 2008, 152). On hyvä myös tiedostaa, 
että vain noin neljännes hakee hoitoa itse (Aalto ym. 2015, 8). Puheeksi ottaminen on välit-
tämistä ja ammattitaitoa, ja sen tavoitteena on havaita ongelmakäyttö niin varhain, ettei 
siitä koidu fyysisiä, psyykkisiä tai sosiaalisia haittoja (Lappalainen-Lehto ym. 2008, 151; Suo-
malainen Lääkäriseura Duodecim 2015). 
 
Alkoholinkäyttö on hyvä ottaa puheeksi esimerkiksi hoitosuhteen alkaessa sekä pitkäaikaissai-
rauksien hoitoon ja lääkehoitoon liittyvässä ohjauksessa (Kylmänen 2015). Ympäristön on täl-
löin oltava rauhallinen ja potilaan yksityisyyttä kunnioittava (Lappalainen-Lehto ym. 2008, 
156). Jotkut kieltävät riippuvuutensa, mikä voi johtua häpeästä mutta myös alkoholin aiheut-
tamasta ajattelukyvyn heikentymisestä (Aalto ym. 2015, 8). Jotta keskustelu ei tyrehtyisi heti 
alkuunsa, alkoholinkäyttöä kannattaa kartoittaa ensin avoimilla kysymyksillä ja vasta sitten 
siirtyä tarkempiin kysymyksiin esimerkiksi käytön tiheydestä, alkoholiannoksista, humalajuo-
miskerroista ja alkoholilajeista. Käyttömääriä selvitettäessä on parempi johdatella potilasta 
tarjoamalla mieluummin suuria kuin pieniä juomamääriä. Lisäksi on hyvä selvittää muitakin 
seikkoja, kuten krapularyyppyjen ottoa, työpoissaoloja, syyllisyydentunteita, tappeluihin jou-
tumista ja ongelmia perheessä. Keskustelulla luodaan hyvää hoitokontaktia ja hoitomotivaa-
tiota. (Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015.) Myös erilaiset strukturoidut kyselyt voivat 
helpottaa alkoholinkäytön esiin ottamista ja ongelmakäytön määrittämistä (Lappalainen-
Lehto ym. 2008, 152). Usein ihmiset vähättelevät alkoholinkäyttöään, mutta kyselyt saattavat 
havahduttaa ymmärtämään, että muutos on tarpeen. Tavoitteena nimenomaan onkin saada 
potilas itse arvioimaan tilannettaan. (Lappalainen-Lehto ym. 2008, 154.) Yleensä selvitetään 
viikoittaista alkoholinkäyttöä noin kahden kuukauden ajalta, ja viikonlopun aikaisesta käytös-
tä on hyvä kysyä erikseen (Havio ym. 2013, 122). Jos potilas osoittautuu korkean riskin alko-
holinkäyttäjäksi (miehet: 23-24 viikkoannosta, naiset: 12-16 viikkoannosta), puhutaan niin 
sanotusta hälytysrajasta, jolloin hoitohenkilökunnan tulee viimeistään puuttua alkoholinkäyt-
töön (Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015). 
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Tehokkaimmaksi kyselyksi on todettu Maailman terveysjärjestön laatima kymmenen kysymyk-
sen AUDIT-testi (Alcohol Use Disorders Identification Test; ks. liite 1). Se koskee alkoholin 
käyttömääriä viimeisten 12 kuukauden ajalta sekä käytön fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia 
seurauksia (Lappalainen-Lehto ym. 2008, 152; Kylmänen 2015). Kokonaispisteet kertovat ter-
veysriskin yleisen tason ja yksittäiset vastaukset sen, mihin piirteisiin juomisessa kannattaa 
kiinnittää huomiota. Testin maksimipistemäärä on 40 pistettä. Jos pisteitä tulee vähintään 
20, suositellaan hoitoon hakeutumista. (A-klinikkasäätiö; A-klinikkasäätiö, d.) Mini-
interventiota (ks. luku 3.3.1) suositellaan pisteillä 8-19. Kahdeksaa pistettä onkin useimmiten 
pidetty suurkulutuksen rajana (Aalto 2009). AUDIT-testi soveltuu nimenomaan varhaisen suur-
kulutuksen tunnistamiseen ja voi auttaa vähentämään alkoholikäyttöä ennen riippuvuuden 
kehittymistä. AUDIT-testin toimivuutta on testattu useissa eri maissa sekä miehillä että naisil-
la, ja tarkkuus suurkulutuksen tunnistamisessa on noin 80 %. (Salaspuro, Kiianmaa & Seppä 
2003, 60; WHO 2017.) Tosin pelkällä AUDIT-testillä ei voida erottaa luotettavasti riskijuomis-
ta, haitallista käyttöä ja riippuvuutta (Aalto 2009). AUDIT-testistä on johdettu myös lyhyt, 
kolmen ensimmäisen kysymyksen sarja AUDIT-C, joka mittaa juomisen määrää ja tiheyttä ja 
auttaa niin ikään tehokkaasti seulomaan ongelmakäyttäjiä. Se ei kuitenkaan kerro alkoholin 
aiheuttamista haitoista. Jos pisteitä tulee miehelle vähintään 6 tai naiselle vähintään 5, poti-
lasta pyydetään täyttämään kokonainen AUDIT-testi. AUDIT-3 puolestaan sisältää vain AUDIT-
testin kolmannen, humalajuomista koskevan kysymyksen, ja sopii paremmin miehille kuin nai-
sille. (A-klinikkasäätiö; A-klinikkasäätiö, e; Aalto 2009; Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 
2015.)  
 
Alkoholiriippuvuuden määrittämiseen voidaan käyttää myös SADD-testiä (Short Alcohol De-
pendence Data Questionnaire; ks. liite 2). Testi selvittää riippuvuuden vaikeusastetta lievästä 
vaikeaan ja painottaa riippuvuuden subjektiivisia ja käyttäytymiseen liittyviä piirteitä. Mak-
simipisteet ovat 45, ja vähintään 20 pisteen tulos vittaa vahvaan riippuvuuteen. (A-
klinikkasäätiö, b; Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015; YTHS 2010.) 
 
Vain edellä mainitut kyselyt on mainittu alkoholiongelmaisen Käypä hoito –suosituksessa, mut-
ta niitä on monia muitakin. Esimerkiksi CAGE-testi (ks. liite 3) sopii hyvin myös ikääntyneiden 
alkoholiriippuvuuden seurantaan. CAGE sisältää neljä kyllä/ei-kysymystä, jotka kartoittavat 
juomisen lopettamishalua, läheisten ärsyyntymistä, syyllisyydentunteita ja krapularyyppyjen 
ottoa. CAGE-testin etu on nopeus: kysymykset voi esittää suullisestikin. Pisteytys on kuitenkin 
karkea, ja testin ohella on hyvä tehdä lisäkysymyksiä. (Salaspuro, Kiianmaa & Seppä 2003, 58; 
Öfverström-Anttila & Alho 2011, 16.) 
 
Kyselyiden ja haastattelun lisäksi alkoholinkäytön kartoittamisessa ovat apuna lääkärin teke-
mä kliininen tutkimus, laboratoriokokeet sekä juomapäiväkirja (Mäenpää 2016). Alkoholin pit-
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käaikaiseen suurkulutukseen liittyy usein monenlaisia oireita ja sairastavuutta. Varhaisvai-
heessa erityisen merkityksellisiä ovat psyykkiset oireet, kuten masennus, ahdistus, uupumus 
ja unihäiriöt. Myös monenlaisia vatsavaivoja esiintyy, samoin rytmihäiriöitä, hypertensiota, 
levottomuutta, hikoilua, tapaturmia ja huonoa hammasterveyttä. Alkoholinkäyttöä voikin läh-
teä luontevasti kartoittamaan niistä oireista ja vaivoista, joita potilas tuo esiin. Tueksi voi-
daan ottaa laboratoriokokeita, kun ongelmakäyttö vaikuttaa todennäköiseltä mutta esitiedot 
ovat puutteelliset tai kun halutaan motivoida potilasta hoitoon tai seurata hoidon vaikutta-
vuutta. Laboratoriokokeet ovat herkkiä osoittamaan alkoholiriippuvuuden mutta eivät varhai-
sen vaiheen riskikulutusta. Runsas alkoholinkäyttö voi näkyä seerumin glutamyylitransferaasin 
(GT), punasolujen keskitilavuuden (MCV) ja seerumin niukkahiilihydraattisen transferriinin 
(CDT) kohoamisena. Näistä vain CDT on tarkoitettu kartoittamaan alkoholin suurkulutusta, ja 
sen herkkyys alkoholiriippuvuuden tunnistamisessa onkin keskimäärin 80 %. Kahta muuta koet-
ta käytetään myös moneen muuhun tarkoitukseen. Parhaaseen tarkkuuteen päästään, kun 
potilaalle tehdään kaikki kolme koetta. (Aalto 2009; Havio ym. 2013, 122; Lappalainen-Lehto 
ym. 2008, 154; Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015.) Alkoholin käyttöä voidaan kartoit-
taa myös juomapäiväkirjalla, johon kirjataan alkoholinkäyttö tulevilta 2-4 viikolta. Juomapäi-
väkirja toimii myös itsehavainnointivälineenä ja voi siten herättää vähentämään alkoholin-
käyttöä. (Aalto 2009.) 
 
Myös toleranssi kertoo runsaasta alkoholinkäytöstä. Potilaan alkoholiongelmaa voidaankin kar-
toittaa puhalluttamalla hänet. Jos veren tai hengitysilman alkoholipitoisuus on käynnillä yli 
1 ‰ tai missä tilanteessa tahansa yli 3 ‰ tai jos pitoisuus on yli 1,5 ‰ ilman päihtymyksen 
merkkejä, potilaalla on todennäköisesti alkoholiriippuvuus. (Suomalainen Lääkäriseura Duode-
cim 2015.) Alkometriä ei pidä kuitenkaan käyttää ongelman mittarina vaan vain kartoittami-
sen tukena (Lappalainen-Lehto ym. 2008, 156). 
 
Yhteenvetona alkoholiongelman kartoittamisesta voidaan sanoa, että avainasemassa on em-
paattisella otteella tehty haastattelu, joka kannattaa sitoa käynnillä käsiteltävänä olevaan 
asiaan. Vain haastattelulla pystytään erottelemaan riskijuominen, haitallinen käyttö ja alko-
holiriippuvuus toisistaan. Suurkulutusluokista ei pelkillä kyselyillä tai laboratoriotesteillä voi 
saada luotettavaa kuvaa, mutta ne toimivat haastattelun tukena ja kannustimina. Alkoholin-
käytön kartoittaminen on taito, joka saavutetaan kokemuksen kautta. Alkoholiriippuvuuden 
diagnosointi vaatii usein lukuisia käyntejä ja joskus potilaan läheisten näkökulmaa. Hoitohen-
kilökunnan havainnot ovat tärkeitä ja voivat vahvistaa lääkärin käsitystä asiasta. (Aalto 2009.) 
3.3 Psykososiaalinen hoito  
Alkoholiriippuvuuden hoidon tehokas kulmakivi on psykososiaalinen hoito, jolla tarkoitetaan 
ammatillisia, tavoitteellisia teoriapohjaisia menetelmiä (Aalto ym. 2015, 89). Taustalla on 
monenlaisia teoreettisia viitekehyksiä, joita työntekijät tapaavat muokata ja yhdistellä itsel-
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leen ja potilailleen sopiviksi. Toiminta voi painottua psyykkiseen työskentelyyn tai olla pi-
kemminkin vuorovaikutukseen ja elämänoloihin painottuvaa sosiaalista työskentelyä. (Mäkelä 
2005.) 
 
Psykososiaalisen hoidon keskiössä ovat tiedon antaminen, keskusteleminen sekä tehtävien ja 
käytännön harjoitusten tekeminen. Psykososiaalinen hoito voi olla yksilöhoitoa tai tapahtua 
pienessä ryhmässä, jossa on muitakin päihdepotilaita. Psykososiaaliseen hoitoon voivat myös 
osallistua potilaan puoliso, perhe tai laajempi verkosto, tai hoito voi tapahtua vertaistukiryh-
mässä, kuten AA-ryhmässä tai A-killassa. Työmenetelmänä voi olla esimerkiksi motivoiva haas-
tattelu, ratkaisukeskeinen terapia, kognitiivinen käyttäytymisterapia, kahdentoista askeleen 
hoitomalli, perheterapia tai verkostoterapia. Myös esimerkiksi psykodraamaa sekä kuvataide- 
musiikki- ja rentoutusterapiaa käytetään. Osa psykososiaalisista hoitomuodoista vaatii lisäkou-
lutuksen. Hoitohenkilöstölle suositellaan muutoinkin terapiakoulutusta ja jatkuvaa työnoh-
jausta, jotta syntyisi vuorovaikutteinen, potilasta muutokseen kannustava työskentelysuhde 
ja jotta työntekijän oma työskentelymotivaatio säilyisi. (Aalto ym. 2015, 89; Mäkelä 2005, 
Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015.) 
 
Yleisin psykososiaalinen hoito on ”aivan tavallinen hoitosuhde”, joka nojaa tukeen ja vuoro-
vaikutteisuuteen. Hoitohenkilökunnan vuorovaikutustaitojen ja ominaisuuksien onkin todettu 
vaikuttavan psykososiaalisen hoidon tuloksiin. Hoitomuodollakin on toki väliä. Joitakin hoito-
muotoja on tutkittu paljon, toisia ei niinkään. Vielä ei tunneta kriteereitä, joiden perusteella 
voitaisiin valita kullekin alkoholiongelmaiselle paras hoito. On joka tapauksessa tehokkaam-
paa hoitaa psykososiaalisesti kuin jättää hoitamatta, ja se myös vähentää alkoholin aiheutta-
mia kustannuksia. Keskivaikeassa riippuvuudessa tulokset ovat eri hoitomuodoilla samansuun-
taisia. Motivoivan haastattelun (ks. luku 3.3.2) on todettu parantavan hoidon tuloksellisuutta 
ylipäätään. (Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015.) Tyypillisimmillään psykososiaalinen 
hoito tarkoittaa muutamaa keskustelukertaa, joiden aikana potilasta autetaan ymmärtämään 
tilanteensa ja kannustetaan kohti muutosta. Samalla voidaan aktivoida potilasta lisäämään 
arkeensa sellaista toimintaa, joka ei liity alkoholiin, motivoida potilasta lääkehoitoon (ks. lu-
ku 3.4) tai ohjata hänet vertaistuen pariin (ks. luku 3.3.4). Vaikeassa riippuvuudessa usein 
myös kuntoutus (ks. luku 3.5) on tarpeen, jotta potilas oppisi toimimaan arjessaan itsenäises-
ti. (Aalto ym. 2015, 89.) 
 
Tässä opinnäytetyössä varsinaisia terapiamuotoja, kuten kognitiivista käyttäytymisterapiaa ja 
ratkaisukeskeistä terapiaa jne., ei käsitellä työn rajallisuuden vuoksi. Seuraavissa alaluvuissa 
käydään kuitenkin läpi muutamia hoitajan kannalta keskeisiä psykososiaalisia keinoja, kuten 
motivoiva haastattelu ja retkahduksen ehkäisy –hoito. Myös mini-interventiota ja vertaistukea 
käsitellään tässä työssä psykososiaalisten hoitojen yhteydessä, sillä myös niissä on psykososi-
aalisten hoitojen elementtejä, kuten vuorovaikutteisuutta ja psyykkistä työskentelyä.  
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3.3.1 Mini-interventio eli lyhytneuvonta 
Useissa tutkimuksissa on selvitetty, voidaanko potilaiden alkoholinkulutusta ja alkoholinkäy-
tön haittoja vähentää lyhyillä ja pienillä hoitotoimenpiteillä. Suomessa tällaista toimintaa 
kutsutaan mini-interventioksi eli lyhytneuvonnaksi. Kyseessä on hoitohenkilökunnan antama 
pienimuotoinen neuvonta alkoholin riskikuluttajalle, kun käyttö on runsasta mutta haittoja ei 
vielä ole. Tavoitteena on yleensä kohtuukäyttö, koska alkoholiriippuvuudesta ei vielä ole ky-
se. Mikään ei tosin estä sitä, että mini-interventiota käytettäisiin myös vaikeammin riippu-
vaisten alkoholistien hoidossa, sillä mini-intervention lopputulos voi myös olla onnistunut hoi-
toon ohjaaminen. Mini-interventioon päädytään yleensä, jos humalajuomista esiintyy viikoit-
tain (naiset: väh. 5 annosta, miehet: väh. 7 annosta), alkoholinkäyttö on päivittäistä (naiset: 
väh. 2 annosta, miehet: väh. 3 annosta) tai AUDIT-testistä on tullut hälyttävät pisteet (ks. 
luku 3.2). (Aalto 2009; Havio ym. 2013, 120; Salaspuro, Kiianmaa & Seppä 2003, 64; Seppä 
2013; Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015.) 
 
Mini-interventio on laajalti käytössä ja sisältää tyypillisesti 1-3 vastaanottokäyntiä, joiden 
kesto on 15-20 minuuttia. Mini-interventioon käytetty aika tosin vaihtelee sen mukaan, kuka 
interventiota toteuttaa ja missä yhteydessä – joskus se voi kestää vain viitisenkin minuuttia. 
Käyntien aikana alkoholinkäyttöä arvioidaan keskustelujen, testien, laboratoriokokeiden ja 
esimerkiksi juomapäiväkirjan avulla. Potilaalle asetetaan jokin tavoite ja tilannetta seura-
taan. Potilaalle kerrotaan alkoholinkäytön haitoista ja häntä motivoidaan sekä suullisesti että 
kirjallisesti. Yhdessä käydään läpi esimerkiksi selviytymisstrategioita. Suppeimmillaan mini-
interventioon kuuluu alkoholin riskikäytön tunnistaminen ja lyhyt, motivoitumiseen tähtäävä 
tiedonanto. Suositeltavaa olisi kuitenkin järjestää vähintään yksi seurantakäynti. Laajimmil-
laan mini-interventio on koulutetun päihdesairaanhoitajan toteuttamaa neuvontaa, tukea ja 
seurantaa pidemmän hoitojakson yhteydessä jossakin terveydenhuollon yksikössä tai A-
klinikalla. Laajennettu interventio on tehokkaampi kuin minimaalinen interventio (Aalto 2009; 
Havio ym. 2013, 120; Kylmänen 2015; Lappalainen-Lehto ym. 2008, 156-157; Suomalainen 
Lääkäriseura Duodecim 2015.) 
 
Mini-interventio sopii ajankäyttönsä ja sisältönsä puolesta terveydenhuollon kaikille tasoille 
perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon. Tavoite olisi, että kaikki lääkärit ja hoitajat 
toteuttaisivat sitä, kun tarvetta ilmenee. Mini-interventio ei ole irrallinen hoito, vaan se liit-
tyy potilaan muuhun hoitoon. Vain noin puolet suurkuluttajista on suostuvaisia vähentämään 
juomista, ja mini-interventiota onkin syytä käyttää vain, jos potilas suostuu siihen epäröimät-
tä. (Salaspuro, Kiianmaa & Seppä 2003, 66-67; Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015.) 
 
Mini-intervention sisältöä ja periaatteita kuvataan tarkemmin ns. RAAMIT-mallilla (Suomalai-
nen Lääkäriseura Duodecim 2015), jota havainnollistetaan seuraavassa taulukossa: 
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Rohkeus Potilaaseen valetaan rohkeutta ja optimismia. 
Alkoholitietous Alkoholiasioista annetaan tietoa ja palautetta suhteutettuna potilaan 
vaivoihin ja löydöksiin. 
Apu Potilasta avustetaan päätöksessä vähentää tai lopettaa juominen. 
Myötätunto Potilaaseen suhtaudutaan lämpimästi, reflektoivasti, empaattisesti ja 
ymmärtäväisesti. 
Itsemääräämisvastuu Potilaan on itse päätettävä vähentää juomista. 
Toimintaohjeet Juomisen vähentämiseksi luodaan vaihtoehtoisia strategioita. 
 
Mini-interventio on tehokas tapa vaikuttaa alkoholinkäyttöön ja ehkäistä alkoholin aiheutta-
mia haittoja. Arvioiden mukaan ainakin joka kymmenes mini-interventiopotilas siirtyy kohtuu-
käyttöön tai lopettaa juomisen tyystin. Mini-interventio vähentää myös kuolleisuutta. Kun 
mini-interventio kohdennetaan oikeisiin henkilöihin, se on yhtä tehokasta kuin pitkäkestoi-
sempi, kalliimpi hoito. Eniten mini-interventiosta hyötyy suurkuluttajien ryhmä, jonka päih-
teiden käyttöä ei voi tunnistaa ulkoisista tekijöistä, vaan riskikäyttö selviää lähinnä kysymisen 
kautta. Hyviä kokemuksia on sekä lääkäreiden että hoitajien antamasta mini-interventiosta, 
joskin tulokset ovat parempia erikoissairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa. Esimerkik-
si henkilökunnan koulutuksella on merkittävä rooli. Täydennyskoulutusta mini-intervention 
käytöstä tulisikin järjestää tarvittaessa, ja menetelmän käyttöönotto vaatii yhteistä sopimista 
toimintamalleista ja työnjaosta. Menetelmän käyttöönotto ja päihdetyön omaksuminen osaksi 
omaa työtä vaatii työntekijältä myös oikeanlaista suhtautumista päihdepotilaisiin. Mini-
intervention teho säilyy 9-24 kuukautta, eli se kannattaa toistaa säännöllisesti. (Havio ym. 
2013, 121; Kylmänen 2015; Salaspuro, Kiianmaa & Seppä 2003, 64-65; Suomalainen Lääkäri-
seura Duodecim 2015; THL 2016.) 
3.3.2 Motivoiva haastattelu 
Mikäli mini-interventio ei tuota tulosta ja potilas on valmis työstämään alkoholiongelmaansa, 
suositellaan motivoivaa haastattelua (Aalto 2009). Motivoiva haastattelu on ulkomailla kehi-
tetty, kognitiivis-behavioraalisiin teorioihin pohjaava ohjausmenetelmä, jonka tavoitteena on 
vahvistaa potilaan sisäistä motivaatiota ja muuttaa riippuvuutta aiheuttavaa toimintaa. Moti-
voiva haastattelu sopii monenlaisten riippuvuuksien hoitoon, myös päihdepotilaiden hoitoon. 
Motivoivaa haastattelua käytetäänkin laajasti sosiaali- ja terveydenhuollossa, ja se on mainit-
tu myös alkoholiongelmaisten Käypä hoito -suosituksessa. Motivoivan haastattelun periaattei-
ta sovelletaan myös mini-interventiossa (ks. luku 3.3.1). (Havio ym. 2013, 121; Salo-Chydenius 
2010; Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015.) Motivoivaa haastattelua käsittelevä koulu-
tus on yleensä lyhyt: yhdestä muutamaan päivään (Rakkolainen 2017, 57). 
 
Motivoiva haastattelu perustuu siihen, että ihmisellä itsellään on muutosvoimia, joita voidaan 
herätellä ja vahvistaa tasa-arvoisella vuorovaikutuksella. Menetelmä on asiakaslähtöinen: po-
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tilas on oman tilanteensa asiantuntija, ja työntekijä [eli tässä tapauksessa hoitaja] on hänen 
oppaansa ja tukijansa. Potilasta ei suostutella eikä painosteta muuttumaan, vaan häntä aute-
taan pohtimaan, mitä hänen elämässään tapahtuu ja mitä hän tahtoisi tapahtuvan. (Rakkolai-
nen 2017, 18-19; Salo-Chydenius 2010.) Muutosmotivaatiota lisätään tutkimalla muutokseen 
liittyvää ristiriitaa, joka on tyypillistä yritettäessä muuttaa omaa käyttäytymistä ratkaisevas-
ti: muutos houkuttaa mutta niin houkuttaa myös tilanteen säilyttäminen ennallaan. Tavoit-
teena on löytää muutosta puoltavia asioita, jolloin syntyy ns. muutospuhetta, eli potilas itse 
alkaa puhua muutoksen puolesta ja perustella, miksi se on tarpeen. (Alho & Aalto 2013.) Mo-
tivoivan haastattelun aikana voidaan laatia kirjallinen suunnitelma, johon listataan omat ta-
voitteet ja niiden saavuttamistavat, henkilöt, jotka voivat tavoitteessa auttaa, sekä mahdolli-
set esteet toiminnan muutokselle. (Aalto ym. 2015, 90; Salo-Chydenius 2010.) 
 
Muutokseen kannustetaan muutospuheen tukemisella, avoimilla kysymyksillä, heijastavalla 
kuuntelulla, yhteenvedoilla ja myönteisellä palautteella. Muutospuheen tukeminen käsittää 
esimerkiksi potilaan vahvuuksien, arvojen ja jo aiemmin mainittujen tulevaisuudentoiveiden 
läpikäynnin. Avoimet kysymykset, kuten ”Mitä ajattelet alkoholinkäytöstäsi?” tai ”Mistä olet 
huolissasi omassa tilanteessasi?”, kannustavat potilasta ajattelemaan asioita laajasti. Heijas-
tavassa kuuntelussa potilaan puheeseen vastataan toistaen, toisia sanamuotoja käyttäen, 
vahvistaen, selventäen tai uutta näkökulmaa tuoden. Työntekijä ikään kuin tarkistaa, että 
hän ymmärtää potilasta oikein, ja voi myös tuoda esiin ilmaisematta jääneitä, epäsuorasti 
sanottuja asioita luottamusta herättävästi. Työntekijän tekemät yhteenvedot käsitellyistä 
asioista puolestaan antavat potilaalle mahdollisuuden mietiskellä omaa muutosmotivaatiota. 
Hän saa myös kokea tulleensa kuunnelluksi ja voi tarvittaessa oikoa väärinkäsityksiä. Myöntei-
sen palautteen avulla työntekijä taas viestii potilaalle, että hän uskoo potilaan muutosvalmiu-
teen, mikä voi lisätä potilaan uskoa omaan pystyvyyteen. (Rakkolainen 2017, 19-22; Salo-
Chydenius 2010.) 
 
Motivoivaan haastatteluun sopivat hyvin eettisen hoitosuhteen periaatteet, joita esiteltiin 
luvussa 3.1. Potilasta ei pidä laittaa tilanteeseen, jossa hän joutuisi puolustuskannalle. Tar-
koitus on löytää sananvalinnat ja ajatukset, jotka potilas hyväksyy. Vastustusta on myötäiltä-
vä, eikä väittelyyn saa lähteä mukaan. Motivoiva haastattelu toimiikin myös vihaisten ja muu-
tosvastarintaisten potilaiden kanssa. (Rakkolainen 2017, 19; Salo-Chydenius 2010.) 
 
Motivoiva haastattelu voidaan toteuttaa yhdellä tai useammalla käyntikerralla, yleensä hoi-
don alkuvaiheessa, jolloin muutosmotivaatio on tavallisesti huonoin. Motivoiva menettelytapa 
ei toisaalta ole vain aikaan sidottua vaan vuorovaikutustapa, joka jatkuu hoidon loppuun 
saakka. (Aalto ym. 2015, 90.) Aikaa käytetään enemmän kuin mini-intervention yhteydessä. 
Motivoiva haastattelu on todettu tehokkaaksi interventiokeinoksi etenkin riskijuojilla, lievästi 
alkoholiriippuvaisilla sekä käyttäjillä, joilla alkoholi jo aiheuttaa haittoja. (Aalto 2009.) 
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Salo-Chydenius (2010) huomauttaa, että vaikka motivoiva haastattelu saattaa vaikuttaa hel-
polta, se on todellisuudessa monimutkainen menetelmä. Maria Rakkolainen (2017) onkin tullut 
tuoreessa väitöstutkimuksessaan siihen tulokseen, että hoitohenkilöstö tarvitsee lyhyen koulu-
tuksen jälkeen ohjausta motivoivan haastattelun toteuttamiseen. Rakkolainen tutki 16 A-
klinikkatyöntekijän ja 38 päihdepotilaan välistä vuorovaikutusta ja totesi, että vain puolet 
työntekijöistä käytti motivoivan haastattelun vuorovaikutustyyliä tarpeeksi hyvin. Perustaito-
ja hallittiin melko heikosti tai vaihtelevasti: esimerkiksi avoimia kysymyksiä tehtiin liian vä-
hän. Toisaalta tutkimuksessa kävi ilmi, että hyvin toteutettu potilaan heijastava kuuntelu en-
nusti päihdehaittojen vähenemistä puolen vuoden kuluttua hoidon aloituksesta. (Rakkolainen 
2017, tiivistelmä, 100-101.) Motivoivan haastattelun periaatteiden taidokas käyttö ennustaa-
kin ylipäätään positiivista lopputulosta (Salo-Chydenius 2010). 
3.3.3 Retkahduksen ehkäisy –hoito 
Moni, jolla on vaikea päihderiippuvuus, voi lopettaa päihteen käytön kokonaan, mutta koh-
tuukäyttöön siirtyminen onnistuu harvoin. Kierre on omiaan alkamaan jo muutaman onnistu-
neen kohtuukäyttökerran jälkeen tai jo ensimmäisestä annoksesta. Joitakuita ei auta edes 
pitkä hoito. Retkahtamiseen altistavat mieliteot ja tilanteet voivat vaihdella aaltoillen ja kes-
tää muutamasta päivästä viikkoon. Jos juomishalu on hyvin voimakasta, hoitokontaktia kan-
nattaa tiivistää, ja joskus laitoshoitokin voi olla paikallaan tilanteen yli pääsemiseksi.  (Havio 
ym. 2013, 154-156.) 
 
Alkoholiriippuvuuden hoidossa yleisesti käytetty menetelmä on ns. retkahduksen ehkäisy 
-hoito, jonka tarkoitus on tunnistaa ja ennakoida retkahdusta enteileviä riskitilanteita. Vaikka 
retkahduksen ehkäisyä voidaan toteuttaa terapeutin avulla, periaatteet ovat käyttökelpoisia 
sairaanhoitajallekin. Olennainen työkalu tässä hoitomallissa on ketjuanalyysi, eli tapahtuma-
sarjojen kuvaus, jolla voidaan tunnistaa näkymättömiin jääviä päätöksiä tai valintoja, jotka 
yksinään ovat merkityksettömiä mutta yhdessä johtavat retkahdukseen. (Aalto ym. 2015, 90–
91; Holmberg & Kähkönen 2005.) 
 
Ketjuanalyysi alkaa ongelmakäyttäytymisen selkeällä määrittelyllä. Ensimmäisenä kartoite-
taan henkilön haavoittuvuustekijät, kuten univaje, sairastelu ja emotionaaliset tekijät. Sitten 
tunnistetaan ympäristöön liittyvät tekijät ja tilanteet, jotka vievät retkahduksen partaalle. 
Ketjuanalyysissa siirrytään paitsi ajassa taaksepäin myös eteenpäin analysoimalla päihdepoti-
laan yksilöllinen reaktio eri tilanteisiin. Näin pystytään arvioimaan koko retkahdusprosessi - 
jokainen hetki, jolloin toisenlainen reaktio olisi voinut johtaa positiiviseen lopputulokseen ja 
johon on jatkossa tarkoitus turvautua. Myös tällaisen vaihtoehtoisen reaktion esteet on selvi-
tettävä. Vaikka riskitilanne on retkahduksen välitön laukaisija, henkilön reaktio tilanteeseen 
määrittää sen, tapahtuuko retkahdusta vai ei. Kun retkahdusprosessi on määritetty, pystytään 
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miettimään potilaalle sopivia interventiostrategioita. Retkahduksen ehkäisy –malliin liittyy 
monenlaisia interventiostrategioita retkahdusprosessin eri vaiheisiin. On ensinnäkin spesifisiä 
interventiostrategioita, joiden kohteena ovat retkahduksen välittömät aiheuttajat, sekä laa-
ja-alaisia itsehallintastrategioita, jotka tähdätään välillisiin, retkahdusta ennakoiviin tekijöi-
hin. (Aura & Holmberg 2008, 3-4; Holmberg & Kähkönen 2005.) 
 
Spesifisiä interventiostrategioita ovat nimenomaan riskitilanteiden ennakointi ja niistä sel-
viäminen, uskon lisääminen omaan pystyvyyteen, lipsumisen hallinta ja kognitiivinen muok-
kaus. Riskitilanteiden ennakointiin kuuluu repsahtamisesta kertovien ensimmäisten varomerk-
kien tunnistaminen: on seurattava muutoksia omassa käyttäytymisessä, asenteissa, tunteissa 
ja ajatuksissa. Kotona tai työpaikalla voi esimerkiksi olla konflikteja ja stressiä, avohoitokäyn-
tejä tulee jätettyä väliin, mieliala on äreä tai kyyninen, tai tulee ”flirttailtua” alkoholin käyt-
töä tukevan puolen kanssa (”ei pari kaljaa haittaa silloin tällöin”, ”kyllä ne AA:laisetkin välillä 
juovat” jne.). Potilaan motivaatio ja taidot selviytyä riskitilanteista arvioidaan ja lipsahduksia 
varten potilaalle annetaan helpot kirjalliset ohjeet, ns. pelastussuunnitelma, jonka avulla hän 
osaa poistua lipsumiseen johtaneesta tilanteesta. Mukana kannattaa myös pitää aina 2-5 luo-
tettavan ihmisen puhelinnumeroa, joihin voi soittaa kriisin hetkellä. Kognitiivinen muokkaus 
taas tarkoittaa sitä, että potilaan kanssa käydään läpi pinttyneitä, haitallisia uskomuksia ja 
yritetään keksiä niiden tilalle uudenlaista tekemistä. Esimerkiksi käyttäytymiskokeilujen avul-
la voidaan yrittää toimia toisin kuin ajatus sanoo, esimerkiksi mennä AA-palaveriin vaikka olo 
on epämukava ja skeptinen. (Aura & Holmberg 2008, 5-6, 24, 41; Havio ym. 2013, 155; Holm-
berg & Kähkönen 2005.) 
 
Laaja-alaiset itsehallintastrategiat puolestaan on tarkoitettu tuomaan elämään tasapainoa. 
Potilasta esimerkiksi kannustetaan jonkin vanhan, aiemmin mielihyvää tuoneen harrastuksen 
pariin tai aktivoitumaan ihmissuhteissa tai vähentämään työntekoa. Myös uusiin, terveyttä 
edistäviin ja mielialaa kohentaviin harrastuksiin (esim. meditaatio ja liikunta) kannustetaan. 
Ryhtiä arkeen tuodaan myös esimerkiksi viikko-ohjelmalla ja kannustamalla potilasta kehit-
tämään itseään vertaistukiryhmissä. Toinen itsehallintastrategia on ärsykkeiden hallinta: poti-
lasta kannustetaan poistamaan kaikki alkoholin käyttöön liittyvät esineet paikoista, joissa hän 
viettää paljon aikaa. Jos juomishalu kuitenkin iskee, retkahduksen ehkäisy –malliin kuuluu 
myös se, että potilas opetetaan hyväksymään juomishalut luonnollisina reaktioina, joita voi 
hallita. On tärkeää tuntea sisäiset ja ulkoiset tekijät, jotka mielihalun herättävät. (Aura & 
Holmberg 2008, 17-18; Holmberg & Kähkönen 2005.)  
 
Selviytymistä riskitilanteista parantavat esimerkiksi mindfulness-, vuorovaikutus- ja tun-
teidensäätelytaidot, jotka nekin ovat itsehallintastrategioita. Mindfulness- eli tietoisuustaidot 
auttavat potilasta pääsemään irti vatvomisesta ja haitallisista, retkahtamiseen ajavista aja-
tusmalleista ja huomaamaan retkahduksen ensimmäiset varomerkit hyvissä ajoin. Tunteiden-
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säätelytaitojen harjoittelussa opitaan tarkastelemaan omia tunteita laajemmasta perspektii-
vistä ja joustavammin eikä vain absoluuttisina totuuksina. Jos esimerkiksi lipsuu kielteisiin 
tunnetiloihin, se ei tarkoita sitä, että masennus on puhkeamassa tai ettei mikään koskaan 
muutu. Tunteiden säätelyyn liittyy myös se, että pitää huolta käytännön asioista: ruoasta, 
unesta ja liikkumisesta. Monesti päihdepotilailla on myös ongelmia vuorovaikutuksessa. Ret-
kahduksen ehkäisy –mallissa potilasta opetetaan pitämään puoliaan mutta olemaan silti louk-
kaamatta muita. Päihdepotilas ei välttämättä osaa pitää puoliaan, kun hänelle esimerkiksi 
tarjotaan puoliväkisin päihteitä, vaan vastaa äärimmäisellä reaktiolla, kuten aggressiolla. 
Suuttumus ja viha ovat päihdepotilaalle tyypillisiä tuntemuksia, ja joskus ne liittyvät itsesyy-
töksiin. Suuttumusta pitäisi oppia analysoimaan ja suunnata se rakentavaan toimintaan, kuten 
esimerkiksi liikuntaan. Moni retkahtaminen liittyy päihdepotilaan ongelmallisiin vuorovaiku-
tustilanteisiin. Vuorovaikutustaitoja voi harjoitella esimerkiksi mentaaliharjoituksilla. (Aura & 
Holmberg 2008, 19, 26, 33, 36; Holmberg & Kähkönen 2005.) 
 
Tärkeää on asettaa mahdollisimman yksityiskohtainen tavoite ja seurata sen toteutumista 
esimerkiksi juomapäiväkirjan avulla (Aalto ym. 2015, 90). Päivittäin voi myös tehdä oman 
henkilökohtaisen ”retkahduksen ehkäisy –inventaarion” eli pohtia, tuliko päivän aikana esiin 
lipsumishaluja tai tapahtuiko jotain, mille on erityisen herkkä tai mikä houkuttelee. Jos va-
romerkkejä tuli esiin, tilanteen korjaamiseksi voi laatia suunnitelman. (Aura & Holmberg 
2008, 46-47.)  
 
Retkahdus on aina pettymys potilaalle mutta myös häntä hoitaneelle sairaanhoitajalle ja koko 
työyhteisölle. Retkahtamista kannattaa käsitellä oppimistilanteena eikä lisätä potilaan syylli-
syyttä. Retkahdukset ovat tärkeä tie parempaan itsetuntemukseen, jonka kautta avautuu 
mahdollisuus pysyvämpään raittiuteen. On hyvä muistuttaa potilasta kannustavasti siitä, että 
retkahtamista edeltävä raittiuskausi ei ole mennyt hukkaan, ja miettiä, miten retkahtamises-
ta jatketaan eteenpäin. Päihdepotilasta on kehotettava palaamaan retkahduksen jälkeen 
mahdollisimman pian hoitoon. (Havio ym. 2013, 154-156; Kuusisto 2010, 276.) 
 
Katja Kuusisto (2010, 277), joka on väitöstutkimuksessaan tutkinut alkoholiriippuvuudesta toi-
puneita, toteaa, että oman ajattelutavan muutos ylittää muut retkahduksenestokeinot. Toi-
puminen kuitenkin edellyttää alkoholinkäytön negatiivisten seurausten kasaantumista. Alko-
holin positiivisten vaikutusten kadottua hyvin pienikin tekijä voi riittää muutokseen. Pitkä 
toipumisprosessi voi kiteytyä jopa tiettyyn hetkeen. (Emt. 276-277.) 
3.3.4 Vertaistuki 
Alkoholiriippuvuudesta eroon pääsemisessä ovat suureksi avuksi sukulaiset, tuttavat ja työto-
verit, mutta myös vertaistukiryhmistä saadut uudet ”läheiset” – kohtalotoverit, jotka ymmär-
tävät esimerkiksi päihdeongelmaan liittyvän häpeän, syyllisyyden ja pelon tunteet ja syyt niis-
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tä vaikenemiseen. Puhuminen toisten ihmisten kanssa, joiden päämäärä on sama, on rauhoit-
tavaa ja lisää uskoa omaan pystyvyyteen. (Aalto ym. 2015, 74; Aura & Holmberg 2008, 45; 
Holmberg 2010, 59.) Kohtalotoverit saattavat suhtautua empaattisemmin kuin ammattilaiset 
tai perhe. Joillekuille vertaistukiryhmä on ainoa paikka, jossa he saavat äänensä kuuluviin. 
Aremmatkin voivat uskaltaa avautua ryhmässä ongelmastaan rohkeampien tehtyä aloitteen. 
(Laimio & Karell 2010, 18). Vertaistuen tarkoitus on sekä saada tukea itselle että auttaa mui-
ta (Kuusisto 2010, 60). Vastavuoroinen auttaminen luokin tasa-arvoisuutta ryhmäläisten kes-
ken. Vertaistukiryhmän yhteisöllinen tarina voi myös auttaa muokkaamaan omaa identiteet-
tiä. Ryhmäläinen voi esimerkiksi kokea muuttuvansa passiivisesta avun tarvitsijasta aktiivisek-
si osallistujaksi. (Laimio & Karell 2010, 19.) Ryhmässä voi myös vaihtaa tietoa esimerkiksi pal-
veluista, tuista ja arkea helpottavista asioista (Jyrkämä 2010, 26). 
 
Vertaistukiryhmiä, kuten AA:ta, A-kiltaa ja alkoholistien läheisille tarkoitettuja Al-Anonia, 
Alateenia ja AAL:ää, sivuttiin jo päihdepalvelujärjestelmää käsittelevässä luvussa (ks. luku 
2.2). AA eli Nimettömät Alkoholistit on maailmanlaajuisesti näkyvin vertaistukitaho. Toimin-
nan ydin on ryhmäkokouksissa ja kahdestatoista askeleesta muodostuvassa toipumisohjelmas-
sa. Nämä askeleet perustuvat AA:n varhaisten jäsenten omiin kokemuksiin ja kuvaavat suh-
tautumista eri asioihin elämässä. Toipumisohjelma on väljästi ajateltuna hengellinen, vaikka-
kin AA on uskonnollisesti sitoutumaton. (Alcoholics Anonymous – Nimettömät alkoholistit, b; 
Kuusisto 2010, 59-60.) Kahdentoista askeleen ohjelmaa käyttävät myös edellä mainitut lähei-
sille tarkoitetut ryhmät. Kahdentoista askeleen hoito johtaa useammin täysraittiuteen kuin 
perinteisemmät psykososiaaliset hoitomuodot, mutta muilta osin tulokset eivät eroa perusta-
vanlaatuisesti (Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2015). Aura & Holmberg (2008, 4) tosin 
huomauttavat, että vain vähemmistö vertaistukiryhmiin liittyneistä pysyy yli viisi vuotta päih-
teettömänä. AA-toimintaa on kuitenkin ylipäätään hankalaa tutkia, sillä anonyymiyden vaati-
mus vaikeuttaa tutkimusta. Suuri osa kirjallisuudestakin on vain AA:n periaatteita selventä-
vää, ja esimerkiksi satunnaistettuja hoitotutkimuksia ei ole juurikaan tehty. Siitä, mihin AA:n 
vaikutus perustuu, on niin ikään vain vähän tutkimustietoa. (Kuusisto 2010, 61.) Havio ym. 
(2013, 157) kuitenkin toteavat, että vertaistukikontakteilla ja sosiaalisella tukiverkolla on 
suuri merkitys toipumisprosessissa jatkohoidon tukena. Liikaa vertaistukipalveluita tai hoito-
kontakteja ei silti kannata ahmia kerralla. Vertaisryhmissä kävijän on hyvä valita itselleen 
tukikohdaksi jokin kotiryhmä, vaikka kävisi muissakin ryhmissä. (Aura & Holmberg 2008, 42.) 
 
Päihdehoitotyössä vertaistukea tarjoavat myös kokemusasiantuntijat. He ovat kokemusasian-
tuntijakoulutuksen käyneitä henkilöitä, joilla itsellään on omakohtaista kokemusta sairastami-
sesta tai jostain kriisistä (tässä tapauksessa alkoholinkäytöstä) tai sitten hän on tällaisen hen-
kilön läheinen. Kokemusasiantuntija tietää, mikä häntä tai hänen läheistään on auttanut toi-
pumisen tiellä, ja haluaa jakaa tätä tietoa muiden hyväksi. Kokemusasiantuntijat työskente-
levät sosiaali- ja terveydenhuollossa, oppilaitoksissa ja ammattilaisten rinnalla. Tehtäviin voi 
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kuulua esimerkiksi ryhmänohjausta, kouluttamista, tiedottamista ja toiminnan kehittämistä. 
(Kostiainen, Ahonen, Verho, Rissanen & Rotko 2014, 7.) Esimerkiksi Vantaalla päihdetyön ko-
kemusasiantuntijalla on oma vastaanotto terveyskeskuksessa (Vantaa). Kokemusasiantuntijoi-
ta toimii vertaistuen tarjoajana myös 12 askeleen ohjelmaan perustuvissa ryhmissä ja A-
killoissa (Saukkonen 2015). Tosin vertaistukiryhmissä kyse on yleensä vapaaehtoistyöstä eikä 
palkkatyöstä, ja tässä yhteydessä olisi hyvä puhua kokemusasiantuntijoiden sijaan ”vertaisis-
ta” (Kostiainen ym. 2014, 7). 
 
Vaikka kokemusasiantuntijuus on Suomessa vielä melko uutta, kokemusasiantuntijoiden käyt-
tö on kasvanut viime vuosina selvästi, ja kokemusasiantuntijoita on päihdetyössäkin jo satoja 
(Kostiainen ym. 2014, 7-8; Saukkonen 2015). Kokemusasiantuntijapalvelun käyttäjiä ei pidetä 
pelkkinä hoidon tai kuntoutuksen kohteina vaan aktiivisina toimijoina, jotka saavat äänensä 
kuuluviin. Kokemusasiantuntijoiden kanssa he pääsevät puhumaan vaikeistakin asioista ja op-
pivat kääntämään rankkoja kokemuksia voimavaraksi. Kokemusasiantuntijuudesta on hyötyä 
myös kokemusasiantuntijoille itselleen: kokemusasiantuntijuus voi olla tärkeä osa omaa kun-
toutumista ja saada heidät tuntemaan itsensä taas yhteiskunnan jäseniksi. Myös ammattiaut-
tajat ja sosiaali- ja terveydenhoitojärjestelmä hyötyvät, sillä kokemusasiantuntijoilla on sel-
laista ruohonjuuritason tietoa, joka voi haastaa miettimään hoitotyön tapoja. (Koulutetut ko-
kemusasiantuntijat ry 2017; Rissanen 2015, 2.) 
3.4 Lääkehoito 
Vaikka psykososiaaliset hoidot ovat alkoholiriippuvuuden hoidon keskiössä, niiden tukena voi-
daan käyttää lääkitystä. Parhaat tulokset on saatu yhdistämällä lääkehoitoa ja retkahduksen 
esto –hoitoa, muita kontrollointimenetelmiä sekä perhe- ja verkostoterapiaa. Lääkehoito pa-
rantaa monilla hoitotulosta, keskimäärin 15-25 %, mutta sitä käytetään edelleenkin vähän. 
Lääkehoito on haasteellista esimerkiksi suuren retkahdusvaaran vuoksi ja huonon lääkehoitoon 
sitoutumisen vuoksi. Alkoholiriippuvuuteen kuuluvat pakonomaisuus ja kontrollin menetys, 
joiden taustalla ovat pitkäaikaisen alkoholinkäytön aiheuttamat keskushermostomuutokset. 
Näiden muutosten ajatellaan olevan osittain palautumattomia, ja siksi yhtä ”ihmelääkettä” 
alkoholiin ei vielä ole olemassa, eikä sitä myöskään ole näköpiirissä. Suomessa viranomaisten 
hyväksymiä alkoholiriippuvuuden lääkehoitovaihtoehtoja ovat disulfiraami (Antabus) sekä 
opioidinsalpaajat naltreksoni ja nalmefeeni. (Aalto ym. 2015, 91-92; Simojoki 2016b; Suoma-
lainen lääkäriseura Duodecim 2015.) Lisäksi akamprosaattia saa lääkevalvontaviranomaisen 
Fimean erikoisluvalla vuodeksi (Simojoki 2016b). 
 
Disulfiraamihoitoa käytetään mini-intervention tukena ja vieroitushoidon jälkeen potilaalle, 
joka on motivoitunut lopettamaan juomisen (Simojoki 2016b). Disulfiraami ei varsinaisesti 
vaikuta alkoholinhimoon mutta toimii pelotteena, sillä jos sitä käytetään alkoholin kanssa, 
syntyy niin sanottu antabusreaktio. Tällöin esiintyy yleensä hyvin voimakkaita oireita, kuten 
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pahoinvointia, punoitusta, huimausta, takykardiaa ja päänsärkyä – vakavimmissa tapauksissa 
jopa sokkitila. Alkoholin käyttäminen disulfiraamihoidon aikana on siten lähes mahdotonta. 
(Surakka 2011.) Disulfiraamia on verrattu Suomessa (Laaksonen, Koski-Jännes, Salaspuro, Ah-
tinen & Alho 2007) naltreksoniin ja akamprosaattiin, kun ne kaikki yhdistettiin lyhyeen kogni-
tiiviseen käyttäytymisterapiaan. Kaikkiaan 119 viikkoa kestäneessä tutkimuksessa juominen 
väheni kaikissa ryhmissä selvästi lähtötilanteesta ja elämänlaatu parani. Kaikkein tehokkaim-
maksi osoittautui kuitenkin ns. kontrolloitu disulfiraamihoito, kun mittarina oli juomisesta 
pidättäytyminen. (Emt.) Kontrolloitu disulfiraamihoito onkin hyvä vaihtoehto, kun tavoitteena 
on täysraittius. Kontrolloidussa disulfiraamihoidossa potilas, lääkäri ja lääkkeenottoa valvova 
tukihenkilö (esim. terveydenhoitaja, A-klinikan terapeutti tai perheenjäsen) laativat hoidon 
toteutumisen tueksi ns. antabussopimuksen, jossa määritellään esimerkiksi hoidon kesto ja 
valvonta. Yleensä disulfiraamia käytetään 1-6 viikon jaksoissa, mutta joskus säännöllisesti 
kuukausien ajan tai ennen riskialtista tilannetta. Potilaalle on selvitettävä disulfiraamin vai-
kutusmekanismi ja korostettava, että yhteiskäyttö alkoholin kanssa saattaa aiheuttaa vaikean 
maksavaurion, jopa 2-3 kuukauden kuluttua hoidon aloittamisesta (Aalto ym. 2015, 93-94; 
Huttunen 2015; Simojoki 2016b; Terveysportti.) Tutkimusten mukaan kontrolloitu disulfiraa-
mihoito parantaa merkitsevästi pelkillä psykososiaalisilla menetelmillä aikaansaatuja hoitotu-
loksia, kun taas valvomaton disulfiraamihoito on osoitettu tehottomaksi (Alho 2015). Dilsul-
firaamihoitoa on jatkettava puolesta vuodesta vuoteen, jotta retkahdusvaara pienenee (Simo-
joki 2016b). 
 
Opioidinsalpaajien naltreksonin ja nalmefeenin vaikutusmekanismia alkoholiriippuvuuden hoi-
dossa ei ole täysin selvitetty, mutta niiden ajatellaan vähentävän humalaan liittyvää mielihy-
vää ja hillitsevän siten juomishimoa. Tutkimusten mukaan naltreksoni tai nalmefeeni yhdis-
tettynä psykososiaaliseen hoitoon vähentää merkittävästi juomishimoa ja retkahduksia. Nalt-
reksoni sopii parhaiten sellaisille ongelmakäyttäjille, joilla alkoholinkäyttö ei kuitenkaan vielä 
ole addiktiivista suurkäyttöä. Se ei kuitenkaan vaikuta tehoavan, jos tavoitteena on täysrait-
tius. Naltreksonia käytetään päivittäin 1-3 kuukauden ajan ja yleensä tämän jälkeen tarvitta-
essa ennen riskialttiita tilaisuuksia. Kaikille se ei kuitenkaan sovi: jos lääke ei auta kolmen 
kuukauden hoidon jälkeen, sen käyttöä on turha jatkaa. Nalmefeeniä puolestaan suositellaan 
korkean terveysriskin alkoholinkäyttäjille, joilla ei ole fyysisiä vieroitusoireita ja jotka eivät 
ole vieroitushoidon tarpeessa. Nalmefeeniä otetaan ennen riskialttiita tilaisuuksia tai heti 
juomisen aloittamisen jälkeen. Naltreksonin tavoin nalmefeenikään ei ole välttämättä teho-
kas, jos tavoitteena on täysraittius. (Aalto ym. 2015 94; Alho & Aalto 2013; Huttunen 2015, 
Simojoki 2016b.) 
 
Edellä mainitun, vain erikoisluvalla saatavan akamprosaatin oletetaan vähentävän juomishi-
moa. Se sopii terapian tueksi keskivaikeaan ja vaikeaan riippuvuuteen, mutta yksiselitteiset 
tutkimustulokset sen tehosta puuttuvat. (Simojoki 2016b.) Humalahakuiseen alkoholinkäyt-
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töön se ei sovi (Huttunen 2015). Esimerkiksi Keski-Euroopassa akamprosaatin käyttö on vähen-
tynyt, sillä hoitomyöntyvyys on ollut huonoa: akamprosaattia on otettava useita tabletteja 
vuorokaudessa. Hoitoteho saavutetaan yleensä vasta noin puolen vuoden jälkeen, ja se on 
suunnilleen samaa luokkaa kuin naltreksonilla alkoholin kokonaiskulutuksella mitaten. 
Akamprosaatti saattaa kuitenkin auttaa potilaita, joilla alkoholiriippuvuuden lisäksi on ahdis-
tuneisuutta ja joilla riippuvuus on kehittynyt myöhään ilman perinnöllistä alttiutta. (Alho & 
Aalto 2013.) 
 
Lisäksi käytössä on lääkkeitä, joista ei tosin vielä ole tarpeeksi tutkimustuloksia alkoholiriip-
puvuuden hoidossa. Esimerkiksi epilepsialääke topiramaatti saattaa heikentää alkoholin tuo-
maa mielihyvää, ketiapiini ja ondansetroni voivat toimia nuorena alkoholisoituneille, ja 
baklofeeni voi lisätä raittiina pysymistä kirroottisilla potilailla. (Simojoki 2016b.) 
3.5 Vieroitus- ja kuntoutushoito 
Vieroitushoito eli katkaisuhoito on fyysisen alkoholiriippuvuuden hoitoa: pitkään jatkuneen 
alkoholinkäytön lopettamiseen liittyvien oireiden lievittämistä ja vakavien haittojen ehkäise-
mistä. Kuten luvussa 2.2 kävi ilmi, vieroitushoitoa voidaan antaa joko avohoidossa, laitos-
hoidossa, erillisissä hoitoyksiköissä tai osana laajempia kuntoutusyksiköitä. Hoitoon hakeudu-
taan yleensä joko A-klinikan tai terveyskeskuksen kautta tai joskus suoraan puhelinsoitolla. 
Hoitoon voi hakeutua myös ennaltaehkäisevästi, jos juominen on riistäytymässä hallinnasta. 
Vaikka avohoito on ensisijainen hoitovaihtoehto, laitoshoito voi helpottaa tilanteen monipuo-
lisempaa kartoittamista. Vieroitushoidon kesto vaihtelee yksilöllisesti. Yleisimmin se on 4-9 
vuorokautta mutta pidempään, jos taustalla on sekakäyttöä. (Aalto ym. 2015, 16, 72; A-
klinikkasäätiö, c; Havio 2013, 101, 142.) 
 
Niin vieroitushoidon kuin myöhemmän kuntoutushoidonkin pohjana on hoitosuunnitelma. Si-
tä varten selvitetään potilaan päihteiden käyttö noin kuukauden ajalta ja haastatellaan huo-
lellisesti potilasta ja hänen omaisiaan, jotta voidaan määritellä vieroitusoireiden vaikeusaste 
ja lääkityksen tarve. Somaattisen ja psyykkisen hoidon tarve arvioidaan. Lisäksi aloitetaan 
sosiaalisten ongelmien selvittely sosiaalitoimiston kanssa. (Aalto ym. 2015, 72; A-
klinikkasäätiö, c; Havio 2013, 140.) Pelkkä vieroitushoito johtaa harvoin pitkäaikaisiin tulok-
siin, vaan usein sillä rauhoitetaan tilannetta ja annetaan potilaalle mahdollisuus omien tavoit-
teidensa uudelleen puntaroimiseen (Niemelä 2015). 
 
Erityisesti laitosmuotoisessa vieroitushoidossa potilas ja hoitopaikan edustaja tekevät kirjalli-
sen hoitosopimuksen, johon merkitään esimerkiksi vieroituksen kesto, lääkitykset sekä rajoi-
tukset ulkona liikkumiseen, vierailijoiden vastaanottamiseen ja omien tavaroiden käyttöön. 
Usein vieroitushoidot on rajattu hyvin tarkasti ja ne keskittyvät sananmukaisesti vain vieroi-
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tusoireiden hoitoon. Vasta tämän jälkeen siirrytään pidempikestoiseen päihdekuntoutukseen. 
(Lappalainen-Lehto ym. 2008, 167, 170.)  
 
Vieroitushoidossa elimistö totutetaan alkoholittomaan tilaan lääkärin valvonnassa, ja samalla 
ehkäistään kouristuksia, rytmihäiriöitä ja sekavuutta. Tärkeää on myös ehkäistä tiamiinin eli 
B1-vitamiinin puutosta, joka voi aiheuttaa pitkäaikaiseen alkoholinkäyttöön liittyvän aivovau-
rion, ns. Wernicken enkefalopatian. (Simojoki 2016.) Koko hoitohenkilökunnan on osattava 
tunnistaa eriasteisia vieroitusoireita ja hoitaa niitä. Vieroitusoireisen potilaan hoitotyön ta-
voitteena onkin vieroitusoireiden arvioiminen, hoitaminen ja niiden vaikeutumisen ehkäisemi-
nen sekä juomakierteen katkaiseminen. Tärkeitä asioita ovat potilaan ravitsemuksen, levon ja 
vieroitusoireiden lääkehoidon turvaaminen. (Aalto ym. 2015, 72; A-klinikkasäätiö, c; Havio 
2013, 140.) 
 
Vieroitusoireiden voimakkuutta ja siten myös lääkehoidon tarvetta voidaan arvioida esim. CI-
WA-Ar-lomakkeen avulla (ks. liite 4), joka on hoitajillekin tärkeä työkalu eri vieroitusoireiden 
pisteyttämiseen. Hoitajan on myös kartoitettava päihdepotilaan itsemurha-ajatuksia, joita on 
monilla vieroitushoitovaiheessa, ja ohjattava potilas tarvittaessa lääkärin arvioon. (Havio 
2013, 140-141; Simojoki 2016.) 
 
Tyypillisiä eriasteisia vieroitusoireita ovat pahoinvointi, päänsärky, oksentelu, sydämentyky-
tys, vapina, hikoilu, univaikeudet ja ahdistuneisuus, jotka voivat kestää viikonkin. Lievät vie-
roitusoireet voidaan hoitaa avohoidossa, ja ne voivat myös kadota muutamassa päivässä itses-
tään. Vaikea vieroitusoire on delirium tremens eli alkoholidelirium, joka yleensä alkaa 1-3 
vuorokauden kuluttua alkoholinkäytön lopettamisesta ja kestää noin 3-7 vuorokautta. Taustal-
la on vuosikausia jatkunut ongelmakäyttö. Alkoholideliriumin oireina on esimerkiksi sekavuut-
ta, näkö- ja kuuloharhoja sekä desorientaatiota, joita osalla edeltää kouristelu. (Aalto ym. 
2015, 80, 83-84; Havio ym. 2013, 140.) 
 
Avohoidossa, eli joko A-klinikalla tai muussa avohoitopaikassa, lieviin ja keskivaikeisiin vieroi-
tusoireisiin käytetään lääkehoitona yleensä klooridiatsepoksidia 1-3 vuorokauden ajan. Potilas 
viettää illat ja yöt kotona ja käy avohoitokäynnillä ottamassa lääkkeet valvotusti. Samalla 
arvioidaan vieroitusoireet ja lääkityksen tarve sekä huolehditaan riittävästä nesteytyksestä. 
Tämä ns. avokatkaisu sopii potilaalle silloin, kun jatkuva seuranta ja ympärivuorokautinen 
hoito eivät ole tarpeen. (Aalto ym. 2015, 80; A-klinikkasäätiö, c.) 
 
Laitoshoidossa, kuten päihdehoitolaitoksessa tai terveyskeskuksen vuodeosastolla, voidaan 
hoitaa lievät ja keskivaikeat vieroitusoireet, jos potilaalla ei ole vaikeaa yleissairautta. Nes-
teitä annetaan runsaasti, etenkin paljon hiilihydraatteja ja elektrolyyttejä sisältävää urheilu-
juomaa ja fosfaattitasapainoa korjaavaa maitoa. Normaalia ruokaa tarjotaan mahdollisimman 
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pian. Lääkehoitona käytetään yleensä diatsepaamia rauhoittamaan potilasta ja tarvittaessa 
beetasalpaajia laskemaan sydämentykytystä ja verenpainetta. Lisäksi vieroitushoidossa anne-
taan aina tiamiinia kolmena peräkkäisenä päivänä lihakseen edellä mainitun aivovaurion eh-
käisemiseksi. (Aalto ym. 2015, 80, 83-84; Simojoki 2016.) 
 
Varsinkin vaikeat alkoholideliriumit ja muut päihdepsykoosit on hyvä hoitaa psykiatrisissa sai-
raaloissa. Koska alkoholidelirium voi olla hengenvaarallinen tila, joudutaan usein turvautu-
maan tahdonvastaiseen hoitoon. Toisaalta intensiivinen seuranta esimerkiksi sisätautien osas-
toilla saattaa olla tarpeen. (Havio ym. 2013, 142.) Alkoholideliriumin hoidossa käytetään lää-
kityksenä pitkävaikutteisia bentsodiatsepiineja, esimerkiksi diatsepaamia. Tarvittaessa käyte-
tään myös muita lääkkeitä, jotka lievittävät sekavuutta ja harhaisuutta, ja lisäksi annetaan 
tiamiinia. Deliriumpotilas sijoitetaan rauhalliseen huoneeseen, jossa häntä voidaan tarkkailla 
jatkuvasti, ja elintoimintoja ja laboratorioarvoja seurataan säännöllisesti. (Aalto ym. 2015, 
84.) 
 
Kun vieroitusoireet ovat lievittyneet, potilasta aletaan motivoida kuntoutumishoitoon. Se voi 
olla joko avo- tai laitoshoitoa. Laitosmuotoisen vieroitushoidon jälkeen hoitoa pyritään kui-
tenkin jatkamaan kuntouttavana hoitona joko samassa yksikössä tai kuntoutuslaitoksessa. Mo-
net kuntoutuspaikat edellyttävät, että vieroitushoito on jo tehty ja vointi tasaantunut, jotta 
potilas voi keskittyä kuntoutukseen täysillä. On hyvä tehdä kirjallinen, sitova jatkohoitosuun-
nitelma aikatauluineen ja käynnistää se potilaan, läheisten ja moniammatillisen tiimin kans-
sa. (Havio ym. 2013, 141-141; Lappalainen-Lehto ym. 2008, 169-171.) 
 
Kuntoutushoito kestää yleensä vähintään kuukauden, mutta pisimmillään vuosia. Tavoitteena 
on parantaa kokonaisvaltaisesti paitsi yksilön fyysistä ja psyykkistä toimintakykyä myös sosiaa-
lista toimintakykyä. Muutosta tukeviin tekijöihin pureudutaan esimerkiksi psykososiaalisin 
menetelmin (ks. luku 3.3), mutta lisäksi opetellaan arkielämän taitoja. Potilasta opetetaan 
esimerkiksi huolehtimaan aineellisista resursseista (esim. asunto, ruoka, vaatteet) ja vahvis-
tamaan sosiaalisia verkostoja, arjen hallintaa ja omasta hyvinvoinnista huolehtimista. Kuntou-
tushoidossa voidaan käyttää apuna esimerkiksi yksilö- ja ryhmäkeskusteluja, vertaistukea ja 
verkostokokouksia. (Lappalainen-Lehto ym. 2008, 171-172.) 
 
Päihderiippuvuudesta toipuminen tapahtuu yleensä vähitellen. Juomisjaksot lyhenevät, ja 
niiden aiheuttamat haitat vähenevät. Mitä vaikeammasta päihderiippuvuudesta on kyse, sitä 
pidempiä, tiiviimpiä ja monipuolisempia jatkohoidon ja tukitoimien on oltava. (Havio ym. 
2013, 157.) 
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4 Opinnäytetyöprosessi 
Osa toiminnallista opinnäytetyötä on raportoida työn suunnittelusta, toteutuksesta ja onnis-
tumisesta. Näitä käsitellään seuraavissa alaluvuissa. 
4.1 Opinnäytetyön suunnittelu ja toteutus 
Kyseessä on siis toiminnallinen opinnäytetyö. Toiminnallinen opinnäytetyö tavoittelee käytän-
nön toiminnan ohjeistamista, järjestämistä tai järkeistämistä ammatillisessa kentässä. Se voi 
olla esimerkiksi ohje, ohjeistus tai opastus tai esimerkiksi jonkin tapahtuman toteuttaminen. 
(Vilkka & Airaksinen 2004, 9.) Tässä opinnäytetyössä kyseessä on alkoholiriippuvuuden hoito-
työopas toisen vuoden sairaanhoitajaopiskelijoille. Opas toimii sähköisenä lisämateriaalina 
Mielenterveys-, kriisi- ja päihdehoitotyön kurssilla Laurea-ammattikorkeakoulussa, joka on 
myös tämän työn toimeksiantaja. 
 
Toiminnallisen opinnäytetyön ilmaisu on sovitettava tekstin vastaanottajan, tavoitteen, vies-
tintätilanteen, tekstilajin ja sisällön mukaiseksi. On huomioitava kohderyhmän ikä ja asema 
sekä tuotteen käyttötarkoitus ja erityisluonne. Lopputuotteen on oltava houkutteleva, infor-
matiivinen, selkeä ja johdonmukainen. (Vilkka & Airaksinen 2004, 53, 129.) Näitä eri tekijöitä 
käsittelen seuraavassa. Lisäksi käsittelen kuvitusta, typografiaa ja palautteen keräämistä. 
 
Vastaanottaja 
Kuten aiemmin kävi ilmi, oppaan vastaanottajina eli kohderyhmänä ovat toisen vuoden sai-
raanhoitajaopiskelijat. Voidaan olettaa, että he ovat pääosin nuoria, osa suoraan lukiosta tul-
leita, joten heillä ei välttämättä ole kovinkaan paljon ennakkotietoa koko hoitoalasta saati 
päihdehoitotyöstä. Jos ennakkotietoa hoitoalasta onkin (esim. lähihoitajat), sitä ei välttämät-
tä ole päihdehoitotyöstä. On siis perusteltua pitää ilmaisu selkeänä ja helppolukuisena ja 
välttää liiallista erikoistermistön käyttöä. Jos erikoistermejä käytetään, ne selitetään. Olen 
pyrkinyt helpottamaan lukemista myös luettelomerkkien ja taulukoiden avulla ja yrittänyt 
välttää pitkiä, raskaita virkkeitä. 
 
Tavoite 
Oppaan tavoite on tarjota tietoa alkoholiriippuvuuden hoidon perusteista ja houkutella ai-
heesta kiinnostuneita opiskelijoita perehtymään aiheeseen lisää ja kenties uskaltautumaan 
käyttämään eri hoitotyökeinoja. Toisin sanoen oppaan ei ole tarkoitus olla kaiken kattava 
päihdehoito-opas, vaan lähinnä johdatus aiheeseen. Tämä tavoite vaikuttaa aiheen rajaami-
seen (ks. jäljempänä ”sisältö”). 
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Viestintätilanne 
Päihdehoito-opas on tarjolla ainoastaan sähköisenä lisämateriaalina, johon voi halutessaan 
tutustua. Koska opiskelijat ovat kiireisiä, oppaan lukemiseen ei välttämättä käytetä kovin pal-
jon aikaa. Tämäkin puhuu sen puolesta, että oppaan on oltava selkeä ja helppolukuinen. Kos-
ka viestintätilanne, jossa materiaalia käytetään, ei ole vuorovaikutteinen, oppaan on oltava 
tarpeeksi ymmärrettävä sellaisenaan.  
 
Tekstilaji 
Yhteä selkeää tekstilajia oppaassa ei mielestäni ole, vaan tekstissä on niin ohjeen, tiivistel-
män kuin oppikirjatekstinkin piirteitä. Esimerkiksi hoitosuhteen rakentumista, alkoholinkäytön 
kartoittamista ja mini-interventiota kuvaavissa luvuissa on piirteitä ohjeista: olen käyttänyt 
niissä paikoitellen käskymuotoa, jotta hoitajan rooliin kuuluvat asiat hahmottuisivat selke-
ämmin ja jäisivät mieleen. Käskymuoto sopii asiallisiinkin teksteihin eikä vaikuta tylyltä tai 
määräilevältä, jos sitä käytetään oman tavoitteen mukaisesti (Kotimaisten kielten keskus). 
Tässä työssä käskymuoto paitsi auttaa hahmottamaan hoitajan roolia myös mielestäni helpot-
taa lukemista. Se tekee tekstin napakaksi. Ohjeen tekstilajiin kuuluu myös selittää käytetyt 
termit ja lyhenteet ja käydä eri vaiheet läpi loogisessa järjestyksessä (Kotimaisten kielten 
keskus). Olenkin näin pyrkinyt tekemään: etenen esimerkiksi hoidon alkua määrittävistä isois-
ta tekijöistä, kuten itsemääräämisoikeuden kunnioittamisesta, hoitosuunnitelman teosta jne., 
pikkutarkempiin asioihin. Tiivistelmän piirteitä oppaassa puolestaan on siksi, että se kokoaa 
yhteen teoriaosuuden olennaiset asiat. Toisaalta teksti on paikoin melko oppikirjamaista: 
asiatyylistä, toteavaa ja tiivistä. Tällaisen tekstin tarkoituksena ei ole tuottaa uutta tietoa 
vaan kertoa olemassa olevasta tiedosta yksinkertaisesti. (Karvonen 1994.) Halusin pitää teks-
tin nimenomaan asiallisena enkä lähteä ”revittelemään” kosiakseni nuoria lukijoita. 
 
Sisältö 
Aiheen rajaaminen oli erittäin haastavaa. Päätin ensinnäkin keskittyä vain alkoholiin enkä 
muihin päihteisiin tutkielman rajallisuuden vuoksi. Alkoholi on myös kansanterveydellisesti 
suuremman mittakaavan ongelma kuin huumeet ja näkyy kaikkialla terveydenhuollossa. Ennen 
varsinaisten päihdehoitotyön keinojen käsittelyä halusin tarjota lukijalle taustatietoa alkoho-
linkäytöstä ja päihdepalvelujärjestelmästä Suomessa. Mielestäni on tärkeää ymmärtää ongel-
man laajuus ja tietää, mitkä tahot hoitoon osallistuvat ja millaisia hoitopolkuja on olemassa. 
Päihdepalvelujärjestelmä osoittautui erittäin monimutkaiseksi, koska kuntien käytännöt vaih-
televat suuresti. Selkeintä oli mielestäni käydä päihdepalveluita läpi perus-, erityis- ja tuki-
palveluiden kautta. Koska alkoholiriippuvuuden hoito jakautuu psykososiaaliseen hoitoon, lää-
kehoitoon ja vieroitushoitoon, käsittelin niitä kaikkia omissa luvuissaan. Päädyin kuitenkin 
rajaamaan psykososiaalisten hoitojen käsittelyä, sillä eri hoitomuotoja on lukemattomia ja 
esimerkiksi monet terapiamuodot ovat pikemminkin psykologin kuin sairaanhoitajan aluetta. 
Keskityin sellaisiin hoitomuotoihin, joita sairaanhoitajakin voi toteuttaa, kuten mini-
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interventioon, motivoivaan haastatteluun ja retkahduksen ehkäisyyn. Oli hoitokeinona mikä 
tahansa, lähtökohtana on hoitohenkilöstön eettinen suhtautuminen päihdepotilaisiin ja luot-
tamuksellisen hoitosuhteen rakentaminen. Niiden käsittelyä pidin erityisen tärkeänä. Myös 
alkoholinkäytön kartoittaminen ansaitsi oman lukunsa, sillä kaikkien potilaiden alkoholinkäyt-
töä on kartoitettava jossain vaiheessa ja kartoittaminen on hyvää ennaltaehkäisyä. 
 
Tutkielman rajallisuuden vuoksi joitain sinänsä tärkeitä aihealueita oli jätettävä pois. Mietin 
pitkään, missä laajuudessa alkoholin aiheuttamia haittoja kannattaisi käsitellä. Haitat kuiten-
kin koskevat koko elinjärjestelmää ja tietysti myös psyykkistä hyvinvointia, joten päätin olla 
käsittelemättä niitä omana alalukunaan. Sen sijaan päätin lisätä päihdeoppaaseen linkin, jon-
ka takaa haitoista löytyy lisätietoa, ja opinnäytetyön teoriaosassa joitain haittoja tulee esiin 
sivulauseenomaisesti. Aluksi tarkoitukseni oli myös sisällyttää oppaaseen lyhyt päihdepotilaan 
haastattelu, jossa hän olisi kertonut hoitopolustaan. Löysinkin erään henkilön, mutta aikatau-
lupäällekkäisyyksien vuoksi haastattelu ei onnistunut, ja päätin lopulta unohtaa tämän idean.  
 
Numeerista tietoa oppaassa on melko paljon, mutta luvut mielestäni kuvaavat ongelman va-
kavuutta selkeästi ja ovat siten olennaisia. Luvut tosin tietysti myös vanhenevat, joten opas 
ei ole niiden osalta pitkäikäinen, vaan pikemminkin suuntaa antava. Myös päihdepalvelujär-
jestämä saattaa näyttää sosiaali- ja terveysalan uudistuksen vuoksi lähiaikoina hyvin erilaisel-
ta, joten sitäkin koskevat tiedot saattavat osin vanhentua. Uutta tietoa saa tietysti hakemalla 
sitä itse, mihin opas yrittää kannustaa. Jokaisessa osiossa on linkkejä, joiden takaa voi hakea 
lisätietoa eri aihealueista. Nekin keventävät omalta osaltaan opasta, kun kaikkea ei tarvitse 
kirjoittaa auki. 
 
Oppaiden kohdalla lähdekritiikki on erittäin tärkeä asia. Käytinkin vain lähteitä, joita pidin 
erityisen luotettavina, kuten Käypä hoito –suositusta, Päihdelinkin tekstejä, Duodecimin oppi-
kirjoja ja artikkeleita, lakitekstejä sekä hoitotyön kirjallisuutta. Pyrin käyttämään aina mah-
dollisimman uusia lähteitä. (Vilkka & Airaksinen 2004, 53.) 
 
Kuvitus 
Toiminnallisen opinnäytetyön lopputuotteen tulisi olla yksilöllinen ja persoonallinen ja yhdis-
tellä viestinnällisiä ja visuaalisia keinoja (Vilkka & Airaksinen 2004, 53). Päätin käyttää sano-
jen tukena valokuvia, sillä niillä voi mukavasti elävöittää tekstiä ja houkutella lukijaa. Sitä 
paitsi sosiaaliseen mediaan tottuneet nuoret lukijat luultavasti odottavat monipuolista ilmai-
sua. 
 
Olisin voinut ostaa valmiita kuvia esimerkiksi kuvapankista, mutta halusin jotain persoonalli-
sempaa. Otinkin projektiin mukaan lehtikuvaajana työskennelleen media-alan ammattilaisen 
Mikko Kananojan, jonka kuvaustyylin tunsin entuudestaan. Pidimme ensin hänen kanssaan pa-
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rin tunnin ideariihen, jossa kävimme oppaan ydinasiat läpi ja mietimme jokaisen otsikon alle 
yhden kuvaidean, eli yhteensä seitsemän ideaa. Päädyimme siihen, että joka kuvassa voisi 
esiintyä sama alkoholiriippuvainen päähenkilö ja kuvat olisivat ikään kuin kuvasarja tämän 
henkilön matkasta kohti alkoholitonta elämää. Matka alkaisi baarista ja etenisi hoitoon hakeu-
tumisen ja alkoholinkäytön kartoittamisen kautta psykososiaaliseen hoitoon, lääkehoitoon ja 
vieroitushoitoon. Myös vertaistuki huomioitaisiin. Tulimme yhdessä siihen tulokseen, että 
minkäänlaisia liikemerkkejä kuvissa ei saisi näkyä. Emme esimerkiksi halunneet mennä Alkon 
eteen kuvaamaan tai käyttää Antabus-lääkepurkkia. Kuvat eivät myöskään saaneet olla arvot-
tavia. Siksi esimerkiksi kuvauksissa käytetyt vaatteet olivat neutraalit, sillä halusimme viestit-
tää, että alkoholismi ei välttämättä näy ulospäin.  
 
Tarvitsimme jonkun esittämään päähenkilöä. Sain ystäväni mukaan sillä ehdolla, etteivät hä-
nen kasvonsa olisi tunnistettavissa, ja tätä toivetta myös kunnioitettiin. Päätin kuvausten no-
peuttamiseksi esittää sairaanhoitajan ja vertaistukihenkilön roolit itse. Hankin kuvauksia var-
ten pienen määrän rekvisiittaa: sairaanhoitajan asun, lääkekippoja ja –purkkeja sekä AUDIT-
testin. Valokuvaaja mietti viisi kuvauspaikkaa, ja lopulta kuvaukset hoituivat neljässä tunnis-
sa. Kuvauspaikalla saimme vielä yhden uuden idean, joten lopulta eri kuva-aiheita oli kahdek-
san. Yritin omalta osaltani saada kuviin empaattista otetta. Halusin, että kuvista välittyy se, 
että hoitaja kuuntelee päihdepotilasta. Pidin myös huolta siitä, että näytän ammattimaiselta 
(esim. hiukset kiinni, ei kynsilakkaa jne.). Kuvaaja lähetti minulle lopuksi kaikki ottamansa 
kuvat, ja valitsin niistä parhaat, jotka hän sitten vielä muokkasi. Hyväksytin kuvat myös niissä 
esiintyneellä päähenkilöllä. 
 
Typografia 
Typografia vaikuttaa tuotteen luettavuuteen, joten se on olennainen osa kirjallista esitystä 
(Vilkka & Airaksinen 2004, 53). Päätin turvautua myös tässä asiassa ammattilaiseen, joten 
oppaan taittoi ystäväni, joka on graafinen suunnittelija. Kerroin haluavani selkeän, modernin 
näköisen oppaan. Kävimme yhdessä läpi eri fontteja, otsikoiden fonttikokoja sekä tekstin ja 
kuvien sijoitteluvaihtoehtoja. Tarkoitus oli alun perin, että sivut olisivat olleet vaakasuorassa. 
Oppaan tulostaminen olisi kuitenkin vaatinut tietynlaista tulostinta, joten päädyimme pysty-
sivuihin siltä varalta, että joku haluaa oppaan tulostaa. Taittaja ehdotti, että nostaisin teks-
tistä esiin pari sitaattia elävöittämään sivuja, ja näin tehtiin. 
 
Palaute 
Toiminnallisen opinnäytetyön tekstistä kannattaa pyytää palautetta projektin eri vaiheissa. 
Jos suinkin mahdollista, tekstiä olisi hyvä testata kohderyhmän edustajilla. Oppaan suhteen 
kannattaa selvittää mielipiteitä esimerkiksi käytettävyydestä, visuaalisuudesta ja luettavuu-
desta. (Vilkka & Airaksinen 2004, 129, 157.) 
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Ensimmäisen kerran sain palautetta keväällä 2017, kun esittelin opinnäytetyön suunnitelman 
ja noin kolmasosan teoriaosuudesta opinnäytetyöseminaarissa. Sain hyvää palautetta esimer-
kiksi siitä, että olin löytänyt paljon hyviä, luotettavia lähteitä. Opponentti myös piti teo-
riaosan rakennetta toimivana. 
 
Seuraavan kerran sain palautetta alkusyksyllä 2017 eräältä samaan työvuoroon osuneelta 
päihdesairaanhoitajalta, jolla oli parinkymmenen vuoden kokemus vieroitushoidoista. Keskus-
telin hänen kanssaan opinnäytetyöstäni pikaisesti. Esittelin hänelle sisällysluettelon kartoit-
taakseni, olenko ottanut mukaan kaikki olennaiset asiat. Hänkin oli sitä mieltä, että aihetta 
on tärkeää rajata, koska se on niin laaja, ja piti sisällysluetteloa toimivana. Halusin myös 
varmistaa häneltä, että opinnäytetyössä mainitsemani kyselyt ja muut kartoitusvälineet tosi-
aan ovat aktiivisessa käytössä päihdehuollossa. Hän totesi, että ne ovat, mutta teroitti, että 
ne ovat vain tukivälineitä eikä niihin pidä luottaa liikaa. Häneltä sain myös hyvän vinkin lisätä 
vertaistukea käsittelevään lukuun kokemusasiantuntijuuden, jonka olin unohtanut kokonaan 
ottaa mukaan. Hän myös selvensi, että katkaisuhoidon sijaan kannattaa nykyään puhua vieroi-
tushoidosta. Nämä termit olivatkin aiheuttaneet hämmennystä, koska kirjallisuudessa käyte-
tään niitä sekaisin. Tämän keskustelun jälkeen sain joka tapauksessa varmuutta siihen, että 
opinnäytetyön suunta on oikea. 
 
Ennen oppaan taittoa pyysin avuksi kaksi koelukijaa sosiaali- ja terveysalalta. Lähetin heille 
myös kuvat ja palautteen pyysin suullisesti. Toinen lukijoista oli 24-vuotias toisen vuoden sai-
raanhoitajaopiskelija, joka ei ollut vielä käynyt päihdehoitotyön kurssia eikä aihe ollut hänel-
le muutenkaan tuttu. Toinen oli noin 30-vuotias ylemmän AMK-tutkinnon suorittanut sosiono-
mi, joka on ollut kehitysvamma-alalla useita vuosia mutta on kiinnostunut päihdehoitotyöstä. 
Hän ei kuitenkaan muistanut käyneensä päihdetyön kurssia. Vaikka sosionomi ei varsinaisesti 
kuulu oppaan kohderyhmään, oppaan moni asia sopii myös hänen ammattiryhmälleen. Valitsin 
hänet kuitenkin koelukijaksi ennen kaikkea päihdehoitokiinnostuksen vuoksi ja siksi, että tie-
sin hänen antavan rehellistä palautetta. 
 
Sosionomi antoikin heti kritiikkiä liian tylsästä otsikosta, kun taas hoitajaopiskelija oli sitä 
mieltä, että otsikko on ytimekäs ja asiallinen eikä vitsilinjalle pidä lähteä. Itsekin halusin asi-
allisen otsikon, joten jätin sen alkuperäiseen muotoonsa. Lyhyttä esipuhetta molemmat piti-
vät riittävänä taustoituksena. Molempien mielestä ehdottomasti paras luku oli ”Eettinen suh-
tautuminen ja hoitosuhteen rakentaminen”, jossa annetaan vinkkejä hoitajalle päihdepoti-
laan kohtaamiseen. Hoitajaopiskelija kommentoi, että ”Terveydenhuollossa voi ehkä olla jopa 
inhoavia asenteita päihdepotilaita kohtaan, eikä inhimillisyyttä voi liikaa korostaa. Tätä on 
hyvä teroittaa jo hoitajaopiskelijoille, ettei pääse syntymään ikäviä asenteita”. Myös osiosta 
”Alkoholin kartoittaminen” pidettiin, sillä ”on hyvä tuoda esiin, ettei ole yksinkertaista tapaa 
todeta, onko joku alkoholisti, ja myös muistuttaa, ettei alkoholinkäyttö liity olemukseen”. 
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Hoitajaopiskelija mainitsi myös, että vertaistuesta kertova luku oli hyvä, konkreettinen lisä 
työhön. 
 
Kriitiikkiä tuli kummaltakin siitä, että oppaassa on paikoitellen jopa liikaa tietoa, etenkin 
psykososiaalisista hoidoista kertovassa luvussa. Toinen mietiskeli, että lukija saattaa lannistua 
vaikean kuuloisten hoitomenetelmien äärellä. Tämän palautteen perusteella typistin psyko-
sosiaalisista hoidoista kertovaa lukua reilun sivun verran ja poistin muistakin osioista yksittäi-
siä kappaleita ja virkkeitä. Yksinkertaistin myös Retkahduksen ehkäisy –hoidon kuvausta. 
 
Lehtikuvatyylinen kuvitus sai molemmilta paljon kehuja. Sosionomi sanoi lukeneensa monia 
alkoholioppaita, ja usein niissä kuulemma on vain ”tylsiä piirustuksia, kuten pullon kuvia”. 
Näistä kuvista kuulemma välittyvät tuki ja hoidon eri askeleet. Myös siitä pidettiin, että kuvis-
sa on sama henkilö. Luettelomerkit ja lihavoinnit kuulemma helpottivat lukemista. Taitosta 
en siis saanut palautetta, koska se tehtiin viimeisenä. 
 
Kaiken kaikkiaan lukijat pitivät opasta hyödyllisenä. Siinä on hyvät pohjatiedot, joiden perus-
teella uskaltaisi lähteä kentälle oppimaan lisää. Hoitajaopiskelija kiteytti hienosti, että ”Op-
paan perusteella tulee olo, ettei hoito ole yhden henkilön vastuulla vaan hyvin moniammatil-
lista. Jos on epävarma olo, voi tukeutua muihin henkilöihin hoitorenkaassa.”  
4.2 Opinnäytetyön arviointi 
Toiminnallinen opinnäytetyö osoittautui yllättävän työlääksi. Käytin teoriaosioon paljon aikaa, 
keväästä syksyyn 2017. Kun teoriaosuus oli valmis, julkaistiin jo uutta tietoa esimerkiksi suo-
malaisten juomatavoista, eli jouduin tekemään kyseisen osion uudelleen. Toisaalta löysin syk-
syllä hyviä uusia lähteitä, esimerkiksi Maria Rakkolaisen (2017) tuoreen väitöskirjan. Opinnäy-
tetyöprojekti oli työläs myös siksi, että päihdehoitotyö on aiheena niin laaja ja monimutkai-
nen. Aiheen rajaaminen ja esimerkiksi päihdepalvelujärjestelmän ymmärtäminen veivät ai-
kaa. Mielestäni onnistuin aiheen rajaamisessa silti melko hyvin. Alkoholiriippuvuutta voisi tar-
kastella lukemattomista eri näkökulmista, mutta jätin pienen harkinnan jälkeen pois esimer-
kiksi riippuvuuden synnyn, alkoholihaitat ja eri terapiamuodot, sillä niiden käsittely olisi pai-
suttanut työtä liiaksi. Mielestäni onnistuin myös löytämään hyviä, luotettavia lähteitä.  
 
Itse oppaaseen käytin sen sijaan liian vähän aikaa, sillä arvioin aikataulun alakanttiin. Teo-
riaosion tiivistäminen oli yllättävän hidasta, ja toki kuvausten ja taiton suunnittelukin veivät 
aikaa. Päihdepotilaan haastattelun poisjättäminen jäi ehkä vähän harmittamaan. Se olisi tuo-
nut lisäväriä ja ”ruohonjuuritason” näkemyksiä esimerkiksi hoitajien asenteista ja hoitoon 
ohjaamisesta. 
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Oppaan ulkoasuun olen erittäin tyytyväinen. Visuaalisuudella oli työssä aivan ratkaisevan tär-
keä merkitys, ja taitavan kuvituksen ja taiton avulla työ suorastaan heräsi henkiin. Modernit 
typografiaratkaisut selkeyttävät tekstiä ja lisäävät työn kiinnostavuutta, ja kuvat ja teksti 
tukevat hyvin toisiaan. Avustajien työpanoksella oli siis iso rooli. Myös koelukijat auttoivat 
näkemään, että teksti on paikoin liian raskasta. Omalle tekstille tulee helposti sokeaksi. Op-
paan tultua taitosta olisin halunnut typistää psykososiaalisista hoidoista kertovaa osiota vielä 
lisää, sillä se on yhä melko raskas. Luku on myös melko toisteinen – osittain tosin siksi, että 
mini-interventiossa ja motivoivassa haastattelussa käytetään osin samankaltaisia periaatteita. 
 
Kaiken kaikkiaan olen kuitenkin lopputulokseen tyytyväinen. ”Eettinen suhtautuminen ja hoi-
tosuhteen rakentaminen” sekä ”alkoholinkäytön kartoittaminen” ovat mielestäni onnistu-
neimmat osiot. Ensiksi mainitusta ajattelisin olevan erityisen paljon hyötyä uusille opiskeli-
joille, sillä hoitajan asenne määrittää hoitosuhdetta merkittävästi. Toivonkin, että tämä osio 
kannustaa puntaroimaan omaa asennetta päihdepotilaisiin. Myös alkoholinkäytön kartoittami-
nen AUDIT-testeineen tulee kentällä varmasti nopeasti eteen. Psykososiaalisissa hoidoissa 
mainittu mini-interventio on myös hoitajien kannalta hyvin olennainen hoitokeino, ja sitä täy-
tyisi kaikkien hoitajien rohkeasti toteuttaa. Halusin nostaa esiin myös vertaistuen, jotta hoita-
jat muistaisivat suositella sitä potilaille. 
 
Päihdehoitotyöhön perehtymisestä on jo ollut itselleni konkreettista hyötyä psykiatrisessa sai-
raalassa ns. kaksoisdiagnoosipotilaiden kanssa, joilla on mielenterveysongelmien lisäksi päih-
deongelmia. Nyt tunnen päihdepalvelujärjestelmän pääpiirteittäin, mistä on hyötyä esimer-
kiksi mietittäessä potilaiden jatkohoitoa. Olen myös hyödyntänyt päihdepotilaiden kanssa AU-
DITia, alkoholinkäytön puheeksi ottoa sekä retkahduksen ehkäisyn periaatteita ja nyt osaan 
ylipäätään luovia hieman paremmin heidän kanssaan. 
 
Sosiaali- ja terveysala on murroksessa, ja onkin mielenkiintoista seurata, miten päihdehoito-
työtä uudistetaan ja nähdäänkö tulevaisuudessa yhä enemmän matalan kynnyksen yksiköitä, 
jotka helpottaisivat kaksoisdiagnoosipotilaiden elämää. Näihin seikkoihin ehkä paneudutaan 
myöhemmissä opinnäytetöissä. 
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Liitteet 
 
Liite 1: AUDIT-testi 
 
1. Kuinka usein juot olutta, viiniä tai muita alkoholijuomia? Ota mukaan myös ne ker-
rat, jolloin nautit vain pieniä määriä, esim. pullon keskiolutta tai tilkan viiniä. 
0 En koskaan 
1 Noin kerran kuussa tai harvemmin 
2 2–4 kertaa kuussa 
3 2–3 kertaa viikossa 
4 4 kertaa viikossa tai useammin 
2. Kuinka monta annosta alkoholia yleensä olet ottanut niinä päivinä, jolloin käytit al-
koholia?* 
0 1–2 annosta 
1 3–4 annosta 
2 5–6 annosta 
3 7–9 annosta 
4 10 tai enemmän 
3. Kuinka usein olet juonut kerralla kuusi tai useampia annoksia? 
0 En koskaan 
1 Harvemmin kuin kerran kuussa 
2 Kerran kuussa 
3 Kerran viikossa 
4 Päivittäin tai lähes päivittäin 
4. Kuinka usein viimeisen vuoden aikana sinulle kävi niin, että et pystynyt lopettamaan 
alkoholinkäyttöä sen aloittamisen jälkeen?  
0 Ei koskaan 
1 Harvemmin kuin kerran kuussa 
2 Kerran kuussa 
3 Kerran viikossa 
4 Päivittäin tai lähes päivittäin 
5. Kuinka usein viimeisen vuoden aikana et ole juomisesi vuoksi saanut tehtyä jotain, 
mikä tavallisesti kuuluu tehtäviisi? 
0 Ei koskaan 
1 Harvemmin kuin kerran kuussa 
2 Kerran kuussa 
3 Kerran viikossa 
4 Päivittäin tai lähes päivittäin 
6. Kuinka usein viimeisen vuoden aikana runsaan juomisen jälkeen tarvitsit aamulla 
olutta tai muuta alkoholia päästäksesi paremmin liikkeelle?  
0 En koskaan 
1 Harvemmin kuin kerran kuussa 
2 Kerran kuussa 
3 Kerran viikossa 
4 Päivittäin tai lähes päivittäin 
7. Kuinka usein viimeisen vuoden aikana tunsit syyllisyyttä tai katumusta juomisen jäl-
keen?  
0 En koskaan 
1 Harvemmin kuin kerran kuussa 
2 Kerran kuussa 
3 Kerran viikossa 
4 Päivittäin tai lähes päivittäin 
8. Kuinka usein viime vuoden aikana sinulle kävi niin, että et juomisen vuoksi pystynyt 
muistamaan edellisen illan tapahtumia?  
0 Ei koskaan 
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1 Harvemmin kuin kerran kuussa 
2 Kerran kuussa 
3 Kerran viikossa 
4 Päivittäin tai lähes päivittäin 
9. Oletko itse tai onko joku muu satuttanut tai loukannut itseään sinun alkoholinkäyttö-
si seurauksena? 
0 Ei 
1 On, mutta ei viimeisen vuoden aikana 
2 Kyllä, viimeisen vuoden aikana 
10. Onko joku läheisesi tai ystäväsi, lääkäri tai joku muu ollut huolissaan alkoholinkäy-
töstäsi tai ehdottanut että vähentäisit juomista? 
0 Ei 
1 On, mutta ei viimeisen vuoden aikana 
2 Kyllä, viimeisen vuoden aikana 
 
* 1 annos: 
 0,33 l pullo tai tölkki keskiolutta tai siideriä 
 12 cl lasi mietoa viiniä 
 4 cl annos väkeviä 
 
Pisteytys: x/40 p. 
 
0–7 pistettä: Alkoholinkäytön riskit vähäisiä 
8–10 pistettä: Alkoholinkäytön riskit lievästi kasvaneet 
11–14 pistettä: Alkoholinkäytön riskit selvästi kasvaneet 
15–19 pistettä: Alkoholinkäytön riskit suuria 
20 pistettä tai yli: Alkoholinkäytön riskit erittäin suuria 
 
Lähde: Päihdelinkki. Alkoholinkäytön riskit (AUDIT). Viitattu 12.11.2017. 
https://www.paihdelinkki.fi/sites/default/files/audit.pdf 
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Liite 2: SADD-testi 
 
1. Onko sinun vaikea olla ajattelematta juomista? 
0 Ei koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
2. Jätätkö juomisen takia aterioita väliin? 
0 En koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
3. Suunnitteletko päiväsi sen mukaan, milloin ja missä voit juoda? 
0 En koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
4. Juotko aamulla, päivällä ja illalla? 
0 En koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
5. Juotko alkoholin vaikutuksen vuoksi välittämättä siitä, mitä juot? 
0 En koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
6. Juotko miten paljon haluat riippumatta siitä, mitä seuraavana päivänä pitäisi tehdä? 
0 En koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
7. Juotko runsaasti siitä huolimatta, että tiedät monien ongelmiesi johtuvan alkoholis-
ta? 
0 En koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
8. Käykö sinulle usein niin, ettet voi lopettaa juomista, kun olet kerran aloittanut? 
0 Ei koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
9. Yritätkö hallita juomistasi luopumalla siitä kokonaan päiviksi tai viikoiksi kerrallaan? 
0 En koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
10. Tarvitsetko rankan juomisen jälkeisenä aamuna krapularyypyn saadaksesi itsesi 
käyntiin? 
0 En koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
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3 Lähes aina 
11. Onko sinulla rankan juomisen jälkeisenä aamuna käsien vapinaa? 
0 Ei koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
12. Heräätkö rankan juomisen jälkeen oksentamaan? 
0 En koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
13. Onko sinulla rankan juomisen jälkeisenä aamuna tarve vältellä ihmisiä? 
0 Ei koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
14. Näetkö rankan juomisen jälkeen pelottavia harhanäkyjä? 
0 En koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
15. Tuleeko sinulle muistikatkoksia edellisen juomisillan tapahtumista? 
0 Ei koskaan 
1 Joskus 
2 Usein 
3 Lähes aina 
 
Pisteytys: x/45 p. 
1–9 pistettä: lievä alkoholiriippuvuus 
10–19 pistettä: kohtalainen alkoholiriippuvuus 
20 pistettä tai yli: vahva riippuvuus 
 
Lähde: Päihdelinkki. Alkoholiriippuvuustesti (SADD). Viitattu 12.11.2017. 
https://www.paihdelinkki.fi/sites/default/files/sadd-1.pdf 
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Liite 3: CAGE-testi 
 
1. Oletko ajatellut, että sinun pitäisi vähentää juomistasi? 
2. Onko juomistasi moitittu? 
3. Oletko tuntenut syyllisyyttä juomisesi tähden? 
4. Oletko joskus ottanut krapularyyppyjä? 
 
Yksi tai useampi kyllä-vastaus viittaa alkoholiriippuvuuteen. 
Ikääntyneellä alkoholinkäyttö ja yksikin kyllä-vastaus antavat viitteitä alkoholin riskikäytöstä. 
 
Lähde: Öfverström-Anttila, H. & Alho, L. 2011. Ikääntyneiden alkoholinkäytön puheeksiotto ja 
lyhytneuvonta. Viitattu 6.5.2017. 
http://www.hel.fi/static/sote/paihde/ety/aineistopankki/ammattilaisille-ikaantyneiden.pdf 
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Liite 4: CIWA-Ar-lomake 
 
Pahoinvointi ja oksentelu 
0 Ei pahoinvointia eikä oksentelua 
1 Lievää pahoinvointia, ei oksentelua 
4 Ajoittaista pahoinvointia ja yököttelyä 
7 Jatkuvaa pahoinvointia, toistuvaa yököttelyä ja oksentelua 
Vapina 
0 Ei vapinaa 
1 Ei näkyvää, mutta voidaan tuntea sormenpäillä 
4 Kohtalaista, potilaan kädet ojennettuna 
7 Voimakasta jopa käsien lepoasennossa 
Hikoilu 
0 Ei näkyvää hikoilua 
1 Juuri ja juuri havaittavissa hikoilua. Kämmenet kosteat. 
4 Näkyviä hikikarpaloita otsalla 
7 Erittäin voimakasta 
Tuntohäiriöt 
0 Ei mitään 
1 Hyvin lievää kutinaa, pistelyä, kirvelyä ja puutumista 
2 Lievää kutinaa, pistelyä, kirvelyä ja puutumista 
3 Kohtalaista kutinaa, pistelyä, kirvelyä ja puutumista 
4 Keskimääräistä voimakkaampia tuntoharhoja 
5 Voimakkaita tuntoharhoja 
6 Erittäin voimakkaita tuntoharhoja 
Kuulohäiriöt 
0 Ei ääniä 
1 Hyvin lieviä ja hyvin vähän pelottavia ääniä 
2 Lieviä ja vähän pelottavia ääniä 
3 Kohtalaisia ja melkoisen pelottavia ääniä 
4 Keskimääräistä voimakkaampia kuuloharhoja 
5 Voimakkaita kuuloharhoja 
6 Erittäin voimakkaita kuuloharhoja 
Näköhäiriöt 
0 Ei näköhäiriöitä 
1 Hyvin lieviä näköhäiriöitä 
2 Lieviä näköhäiriöitä 
3 Kohtalaisia näköhäiriöitä 
4 Keskimääräistä voimakkaampia näköhäiriöitä 
5 Voimakkaita näköhäiriöitä 
6 Erittäin voimakkaita näköhäiriöitä 
Aistiharhat 
0 Ei mitään 
1 Vain kuulo- tai näköharhoja 
2 Erillisiä kuulo- ja näköharhoja 
3 Toisiinsa sekoittuvia kuulo- ja näköharhoja 
Tajunnan tason hämärtyminen 
0 Orientoitunut ja kykenee laskemaan yhteen 
1 Ei kykene laskemaan yhteen tai on epävarma päivästä 
2 Erehtyy päivästä enintään kahdella päivällä 
3 Erehtyy päivästä useammalla kuin kahdella päivällä 
4 Erehtyy paikasta ja/tai henkilöstä 
Kontaktikyky 
0 Kontaktissa tutkijan kanssa 
1 Kontakti jossain määrin epävarma 
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2 Näyttää olevan kontaktissa, mutta on poissaoleva 
4 Vaikuttaa olevan omissa maailmoissaan 
7 Ei kontaktia tutkijaan 
Ahdistuneisuus 
0 Ei ahdistuneisuutta. Levollinen. 
2 Lievästi ahdistunut 
4 Kohtalaisen ahdistunut tai kireä (torjuu ajatuksen) 
7 Vastaa paniikkikohtausta vaikeassa deliriumissa tai akuutissa skitsofreenisessa tilas-
sa 
Kiihtyneisyys 
0 Normaali aktiviteetti 
1 Lievästi levoton 
4 Kohtalaisen rauhaton tai levoton 
7 Kävelee edestakaisin lähes koko haastattelun ajan ja liikehtii jatkuvasti levotto-
masti 
Ajatushäiriöt 
0 Ei häiriöitä 
1 Ei pysty paljoakaan kontrolloimaan ajatusten laatua 
2 Epämiellyttävät ajatukset kiusaavat alituisesti 
3 Ajatukset tulevat nopeasti ja irrallisina 
Kouristukset 
0 Ei ole 
7 Kyllä 
Pääsärky, puristava tunne päässä 
0 Ei ole 
1 Hyvin lievä 
2 Lievä 
3 Kohtalainen 
4 Keskimääräistä kovempi 
5 Kova 
6 Hyvin kova 
7 Erittäin kova 
Kasvojen punoitus 
0 Ei ollenkaan 
1 Heikkoa tai kohtalaista 
2 Voimakasta 
 
Pisteytys x/86 p. 
0–20 pistettä: lievät vieroitusoireet 
21–26 pistettä: keskivaikeat vieroitusoireet 
27 pistettä tai yli: vaikeat vieroitusoireet 
 
CIWA-AR. Viitattu 10.11.2017. http://www.terveyskirjasto.fi/xmedia/pgr/CIWA_Ar.PDF 
 
Sivu 1
Teksti: Elina Ritala
Kuvat: Mikko Kananoja
Päihdehoito-opas 
sairaanhoitajaopiskelijoille
Asiaa 
alkoholista
Sivu 2
Alkoholiriippuvuus on merkittävä terveysuhka,  
johon kietoutuu koko potilaan elämänpiiri.  
Alkoholinkäytöllä on niin fyysisiä, psyykkisiä 
kuin sosiaalisiakin vaikutuksia, ja se aiheuttaa 
yhteiskunnalle valtavat kustannukset. 
Alkoholiriippuvuuden ehkäisyssä ja havaitsemisessa 
olennainen rooli on terveydenhuollolla, ja päihdetyön 
toteuttaminen kuuluu jokaiselle hoitajalle. 
Tämä sairaanhoitajaopiskelijoille tarkoitettu 
opas kertoo perusasiat alkoholiriippuvuuden 
kartoittamisesta ja hoidosta. Aluksi kuitenkin 
käydään lyhyesti läpi suomalaisten alkoholinkäyttöä 
ja Suomen päihdepalvelujärjestelmää. Jokaisessa 
osiossa on linkkejä, joista löytyy hyödyllistä lisätietoa. 
Sivu 3
Sisällysluettelo
Perustietoa alkoholinkäytöstä 
Päihdepalvelujärjestelmä 
Eettinen suhtautuminen ja hoitosuhteen rakentaminen 
Alkoholinkäytön kartoittaminen 
Alkoholiongelman psykososiaalinen hoito
Alkoholiongelman lääkehoito 
Alkoholiongelman vieroitus- ja kuntoutushoito 
Lähteet 
4
6
9
11
14
21
23
26
LUKU 1
LUKU 2
LUKU 3
LUKU 4
LUKU 5
LUKU 6
LUKU 7
Sivu 4
Viimeisten 50 vuoden aikana alkoholinkulutus on Suomessa 
viisinkertaistunut.
• Pitkällä aikavälillä alkoholinkäyttäjien määrä on lisääntynyt ja he ovat 
alkaneet juoda yhä useammin ja isompia määriä.
• Kokonaiskulutuksella mitattuna alkoholinkäyttö on pysynyt 
viimeisten kymmenen vuoden aikana melko tasaisena tai jopa hieman 
vähentynyt.
• Alkoholinkulutus on pitkään ollut vinoutunutta: suuri osa juo vähän, 
pieni osa hyvin paljon, muut jotain siltä väliltä. Kymmenys väestöstä 
juo noin puolet kaikesta alkoholista, naiset noin neljänneksen.
• Useimmiten juovat 30–69-vuotiaat miehet.
• Suuri ongelma on edelleen humalajuominen. Vähintään kerran 
viikossa humalassa on 20 % miehistä ja 7 % naisista.
LUKU 1
Perustietoa 
alkoholinkäytöstä
“Alkoholi on 
terveysriski 
puolelle 
miljoonalle 
suomalaiselle.”
Sivu 5
Alkoholin liikakäyttö jaetaan riskikäyttöön, haitalliseen käyttöön ja 
alkoholiriippuvuuteen.
• Riskikäyttöön ei liity merkittäviä haittoja, mutta todennäköisyys niihin 
on suuri.
• Haitallisessa käytössä alkoholi aiheuttaa jo selviä psyykkisiä ja fyysisiä 
haittoja, mutta henkilö pystyy vielä hillitsemään juomista.
• Alkoholiriippuvuudessa juominen on pakonomaista.
• Alkoholinkäytölle on määritetty terveysriskitasot, jotka hoitajan on 
hyvä tuntea: 
Alkoholi näkyy kaikkialla terveydenhuollossa.
• Ongelmakäyttö voi vaurioittaa lähes jokaista elintä sekä 
mielenterveyttä. Alkoholi liittyykin yli 60 sairauteen.
• Ongelmakäyttäjiä on noin 20 % terveydenhuollon miespotilaista ja 
10 % naispotilaista. Päivystyksessä noin 25 % on päihdepotilaita, ja 
heistä noin 25 % siirtyy vuodeosastolle.
• Alkoholin aiheuttamat haitat kasautuvat paljon ja usein juoville. 
Ongelmakäyttäjiä arvioidaan olevan 140 000–160 000 tutkimuksesta 
riippuen, mutta käyttöä aliraportoidaan.
• Alkoholin ajatellaan olevan terveysriski jopa puolelle miljoonalle 
suomalaiselle. 
Alkoholi tulee Suomelle kalliiksi.
• Alkoholihaitat aiheuttavat pelkästään julkiselle sektorille noin 
miljardin euron kustannukset vuodessa. Terveydenhuollon 
kustannusten osuus tästä on reilu kymmenesosa. Erityisen kalliiksi 
tulee erikoissairaanhoito vuodeosastoilla.
Alkoholi on myös merkittävä työikäisten kuolinsyy.
• Vuonna 2015 alkoholiperäisiin tauteihin ja alkoholimyrkytyksiin kuoli 
14 % työikäisistä. 
(Taulukko: Suomalainen lääkäriseura Duodecim 2015)
LISÄTIETOA
Tutustu alkoholihaittoihin 
Käypä hoito -suosituksen taulukosta 1.
Kuuntele tästä emeritusprofessori 
Pekka Puskan puheenvuoro ”Alkoholi 
kansanterveysongelmana”. 
Kuuntele tästä erikoistutkija Pia Mäkelän 
puheenvuoro ”Suomi juo: ketkä, miten 
ja kenelle siitä on haittaa?”
Vähäisen 
terveysriskin taso
Vähäisen riskin tasoa on vaikea määrittää, sillä alkoholinkäytön 
seuraukset ovat yksilöllisiä.
Todennäköisesti turvallinen määrä on miehillä 0–2 annosta 
päivässä ja naisilla 0–1 annosta päivässä.
Kohtalaisen 
terveysriskin taso
Miehet: 14 annosta viikossa
Naiset: 7 annosta viikossa
Näillä annoksilla nähdään jo GT-laboratorioarvon 
suurenemista (ks. luku 4).
Korkean 
terveysriskin taso
Miehet: 23–24 annosta viikossa
Naiset: 12–16 annosta viikossa
Huom. Kyseessä on ns. hälytysraja, jolloin terveydenhuollon 
on viimeistään puututtava peliin.
Näillä annoksilla sairastavuus lisääntyy ja kuolleisuusriski 
suurenee merkittävästi.
Sivu 6
Päihdepalvelu-
järjestelmä
“Päihdepalve-
lujen piiriin on 
voitava hakeu-
tua oma-
aloitteisesti.”
LUKU 2
Sivu 7
Päihdehuollon suuntaviivat määrittää Sosiaali- ja terveysministeriö ja 
järjestämistä ohjaa päihdehuoltolaki (1986). 
• Päihdepalveluiden järjestämisestä vastaavat kunnat niissä ilmenevien 
tarpeiden mukaisesti. (Käytännöt ovat kirjavia: kunnat voivat joko tuottaa 
palvelut itse tai muiden kuntien kanssa tai ostaa niitä muilta kunnilta, 
säätiöiltä, järjestöiltä tai yksityisiltä palveluntuottajilta.)
• Päihdeongelman hoito perustuu vapaaehtoisuuteen. Tahdosta 
riippumaton hoito on poikkeustapaus.
• Päihdepalveluita on tuotettava sosiaali- ja terveydenhuollon 
peruspalveluina sekä päihdehuollon erityispalveluina (ks. jäljempänä). 
• Päihdepalvelut on järjestettävä ensisijaisesti avopalveluina, jotta ne ovat 
helposti tavoitettavia, joustavia ja monipuolisia. (Jos avohoito ei riitä tai 
sovellu, tarjotaan laitoskuntoutusta.)
• Päihdepalvelujen piiriin on voitava hakeutua oma-aloitteisesti. 
(Avohoitoon voi hakeutua sosiaalitoimiston, terveyskeskuksen tai 
päihdeyksikön, kuten A-klinikan kautta. Laitoshoito vaatii yleensä 
lähetteen.)
• Päihdehoidon on perustuttava luottamuksellisuuteen, ja itsenäistä 
suoriutumista tuetaan. Tarvittaessa autetaan ratkaisemaan 
toimeentuloon, asumiseen ja työhön liittyviä ongelmia.
• Päihdehuollon palveluita on tarjottava myös päihdeongelmaisen perheelle 
ja läheisille tuen tarpeesta riippuen.
• Huom. Päihtymys ei saa estää hoidon arviointia eikä hoidon järjestämistä. 
Päihdehoidon tarve on arvioitava myös kiireellisen hoidon yhteydessä. 
(Päivystysasetus 2013.)
PERUSPALVELUT
• Terveyskeskukset
• Työterveyshuolto
• Yksityiset peruspalvelut
• Erikoissairaanhoidon useimmat yksiköt
Peruspalveluissa työ on esimerkiksi päihteiden käytön tunnistamista 
ja arviointia, jatkohoitoon ohjaamista ja pitkäaikaishoitoa. Ehkäisevää 
päihdetyötä tehdään esimerkiksi äitiysneuvoloissa, kouluterveydenhuollossa, 
työikäisten vastaanotoilla ja vanhustenhuollossa. Varhaisvaiheen haittoja 
hoidetaan esimerkiksi mini-intervention (ks. luku 5) avulla terveyskeskuksessa 
ja työterveyshuollossa. Alkoholitapaturmia, -myrkytyksiä ja -sairauksia 
hoidetaan niiden vaikeusasteen mukaan joko avohoidossa, päivystyksessä tai 
osastoilla. Krapulaoireita ja muita vieroitusoireita hoidetaan kaikenlaisissa 
hoitoympäristöissä (ks. luku 7). Peruspalveluista ohjataan tarvittaessa 
erityispalveluihin.
Sivu 8
Erityispalveluissa työ on esimerkiksi terapeuttista avohoitoa ja vaativaa 
vieroitushoitoa, kuntoutusta ja jälkikuntoutusta. Avohoidon keskeisimmät 
palvelut ovat A-klinikka- ja nuorisoasemapalvelut.
• A-klinikalla hoito käynnistyy usein ensiaputyyppisesti moniammatillisen 
tiimin turviin, kun tarvitaan apua vieroitusoireisiin (ns. avokatkaisu) tai 
sosiaalisiin ongelmiin. Tarvittaessa siirrytään pitempään hoitosuhteeseen, 
jossa käsitellään esimerkiksi mielenterveys- ja ihmissuhdeongelmia.
• Nuorisoasemat on tarkoitettu alle 25-vuotiaille nuorille, jotka käyttävät 
päihteitä tai joilla on mielenterveysongelmia tai muita kriisejä.
• Jos avohoito ei riitä vieroitusoireisiin tai avokatkaisuun ei ole mahdollisuutta, 
voidaan antaa vieroitushoitoa vieroitushoitoyksikössä. Nämä yksiköt 
toimivat joko itsenäisesti, A-klinikalla tai osana kuntoutusyksikköä. 
Tarvittaessa annetaan vielä jatkohoitoa kuntoutusyksikössä. Vieroituksesta 
ja kuntoutuksesta tarkemmin, ks. luku 7.
• Viime vuosina on puhuttu yhden oven periaatteesta. Tavoitteena 
on luoda matalan kynnyksen yksiköitä, joista saa sekä päihde- että 
mielenterveyspalveluita. Jopa 80 prosentilla päihdepotilaista on 
mielenterveysongelmia.
Lisäksi tarjolla on vertaistukitahoja (ks. luku 5):
• A-killat (päihteetöntä toimintaa päihdetoipujille)
• AA, Nimettömät alkoholistit (toveriseura raittiuteen pyrkiville)
• Al-Anon (alkoholistien läheisille)
• Alateen (nuorille alkoholistien läheisille)
• AAL (alkoholistien aikuisille lapsille)
(Taulukko: Aalto ym. 2015)
ERITYISPALVELUT
Avohoito ja 
kuntoutus
A-klinikat, päihdeklinikat sekä matalan kynnyksen yksiköt 
Nuorisoasemat
Erikoissairaanhoito: päihdepsykiatrian poliklinikat
Laitoshoito ja 
kuntoutus
Vieroitushoitoyksiköt
Kuntoutusyksiköt
Erikoissairaanhoidon sairaalat: päihdepsykiatrian osastot
Muut palvelut Asumispalvelut
Ensisuojat
Päiväkeskukset
Sivu 9
Päihdepotilaiden hoidossa tulee usein vastaan eettisiä ristiriitatilanteita.
• Hoitohenkilökunta voi pitää alkoholiongelmaa itseaiheutettuna 
ja epäillä hoidon tehoa; myös monen potilaan asenne on valmiiksi 
negatiivinen huonojen hoitokokemusten takia.
• Väkivallan pelko on hoitajilla yleistä; usein potilaat ovat sekakäyttäjiä, 
joiden ärsytyskynnys on alhainen.
• Itsemurhalla uhkailu on päihdepotilailla tavallista, mikä voi aiheuttaa 
hoitajissa ahdistusta.
• Hoitaja voi kokea, ettei tiedä päihdeongelman hoidosta tarpeeksi, mikä 
voi aiheuttaa avuttomuuden tunnetta.
• Potilaiden epävakaisuus voi heijastua työntekijöihin ja saada heidät 
riitelemään esimerkiksi hoidon linjauksista. Yhteiset toimintamallit 
turvaavat hoitotyötä.
Eettinen  
suhtautuminen 
ja hoitosuhteen  
rakentaminen
APUA EETTISEEN 
PÄÄTÖKSENTEKOON
Leino-Kilpi, H. & Välimäki, M. 2015. 
Etiikka hoitotyössä. WSOYpro Oy: 
Helsinki.
Sairaanhoitajien eettiset ohjeet
LUKU 3
Sivu 10
Luottamuksen rakentuminen hoitajan ja päihdepotilaan 
välille on hoidon kulmakivi. Tämä voi joskus viedä jopa vuosia. 
Seuraavassa vinkkejä hoitosuhteen rakentamiseen:
• Sovi heti potilaan kanssa yhteiset toimintatavat, kuten tapaamisten 
paikka, aika, tiheys ja kesto, alustava kokonaishoitoaika, 
hoidon yksilöllinen tavoite (esim. kohtuukäyttö, asteittainen 
raitistuminen, täysraittius), vastuuhoitajat ja sijaiset, sekä toiminta 
retkahdustilanteessa. Hoitosuunnitelman tekoon osallistaminen 
sitouttaa potilasta hoitoon.
• Anna potilaan pitää kiinni itsemääräämisoikeudestaan. Potilaan on 
tunnettava, että hän tulee kuulluksi. 
• Älä moralisoi äläkä käytä negatiivisia ilmauksia (esim. alkoholisti, 
päihdeongelmainen). Alkoholinkäyttöön liittyy jo valmiiksi 
häpeää, arvottomuuden tunteita ja pelkoa ongelman myöntämisen 
seurauksista.
• Älä pelottele, painosta äläkä latele pelkkiä faktoja.
• Osoita kunnioitusta, ystävällisyyttä ja inhimillisyyttä – ole silti 
neutraali ja ammatillinen ja pidä tietty etäisyys.
• Ole kärsivällinen, sillä päihdepotilas tuo asioita esiin voimavarojensa 
mukaan ja saattaa retkahdella toistuvasti.
• Uskalla ottaa puheeksi myös vaikeat asiat ja anna suoraa palautetta.
• Aseta rajoja mutta pikkuhiljaa – liian tiukat rajat heti alussa 
vaikeuttavat luottamuksen rakentumista.
• Rohkaise ja tue potilasta hoitotavoitteessa: kerro 
avunsaantimahdollisuuksista, tarjoa korvaavia toimintamalleja ja 
vahvista potilaan elämänhallintataitoja.
• Säätele omia tunteita niin, etteivät ne syrjäytä potilaan tarpeita.
• Älä oleta automaattisesti raitistavasi potilasta – mikäli hoidon 
tavoitteena on täysraittius, 60–70 % retkahtaa juomaan 
hallitsemattomasti vuoden sisällä.
Ps. Muista tukeutua eettisissä kysymyksissä työtovereiden tukeen ja 
työnohjaukseen!
“Luottamuksen 
rakentuminen 
on hoidon 
kulmakivi.”
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Alkoholinkäyttö on otettava puheeksi kaikkien potilaiden kanssa eikä vain 
ulkoisen olemuksen perusteella. Vain noin neljännes hakee hoitoa itse.
• Ota alkoholi puheeksi esimerkiksi hoitosuhteen alussa, lääkehoitoon 
liittyvässä ohjauksessa tai potilaan valittaessa alkoholiin mahdollisesti 
liittyviä oireita.
• Muista rauhallinen, yksityisyyttä kunnioittava ympäristö ja 
kannustava, avoin ilmapiiri.
• Aloita avoimista kysymyksistä, jotta keskustelu ei tyrehdy heti 
alkuunsa. Ota alkoholi puheeksi vaikkapa näin: ”Oletko koskaan 
ajatellut vähentää alkoholinkäyttöä?” tai ”Haluatko tietää, miten 
alkoholinkäyttö vaikuttaa terveyteesi?”
• Etene avoimista kysymyksistä tarkempiin kysymyksiin. Kysy 
esimerkiksi käytön tiheydestä, annosmääristä, humalajuomisesta, 
alkoholilajeista, krapularyypyistä ja juomisen vaikutuksista arkeen. 
Ehdota mieluummin suuria kuin pieniä annosmääriä, jotta potilas 
uskaltaa puhua suoraan.
Alkoholinkäytön 
kartoittaminen
LUKU 4
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Strukturoidut kyselyt
Alkoholinkäytön kartoittamisessa auttavat strukturoidut kyselyt.  
Ne saattavat havahduttaa muutokseen, ja tavoitteena onkin saada potilas 
arvioimaan tilannettaan itse. Seuraavassa muutama yleisin kysely:
AUDIT
• Kyselyistä tehokkain: tarkkuus suurkulutuksen tunnistamisessa  
noin 80 %
• Kartoittaa alkoholin käyttömääriä edellisten 12 kuukauden ajalta sekä 
käytön fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia seurauksia
• Soveltuu varhaisen suurkulutuksen tunnistamiseen ja voi auttaa 
vähentämään alkoholinkäyttöä ennen riippuvuuden kehittymistä
• Sisältää kymmenen kysymystä, joiden maksimipisteet 40
•  Jos pisteitä 8–19, suositellaan mini-interventiota (ks. luku 5);  
8 pistettä suurkulutuksen raja
• Jos pisteitä vähintään 20, suositellaan hoitoon hakeutumista
Tutustu AUDIT-testiin täällä.
AUDIT-C
• AUDIT-testistä johdettu kolmen ensimmäisen kysymyksen sarja
• Mittaa juomisen määrää ja tiheyttä sekä auttaa seulomaan 
ongelmakäyttäjiä
• Maksimipisteet 12
• Jos mies saa vähintään 6 pistettä tai nainen vähintään 5, 
teetetään koko AUDIT
Tutustu AUDIT-C-testiin täällä.
AUDIT-3
• Sisältää vain AUDIT-testin kolmannen, humalajuomista koskevan 
kysymyksen (”Kuinka usein olet juonut kerralla kuusi tai useampia 
annoksia?”
• Sopii paremmin seulomaan miesten kuin naisten ongelmakäyttöä
SADD
• Selvittää riippuvuuden vaikeusastetta painottaen riippuvuuden 
subjektiivisia ja käyttäytymiseen liittyviä piirteitä
• Maksimipisteet 45
• Vähintään 20 pistettä viittaa vahvaan riippuvuuteen
Tutustu SADD-testiin täällä.
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Muita keinoja alkoholinkäytön 
kartoittamiseen
Alkoholinkäytön kartoittamisen apuna ovat myös
• Lääkärin tekemä kliininen tutkimus
• Laboratoriokokeet CDT (seerumin niukkahiilihydraattinen 
transferriini), MCV (punasolujen keskitilavuus) ja GT (seerumin 
glutamyylitransferaasi)
• Runsas alkoholinkäyttö voi suurentaa kyseisiä arvoja.
• Nämä kokeet osoittavat herkästi alkoholiriippuvuuden mutta 
eivät varhaista riskikulutusta. Parhaaseen tarkkuuteen päästään 
tekemällä kaikki kolme koetta: CDT on tarkin ja tarkoitettu 
nimenomaan suurkulutuksen seulomiseen.
• Alkometri
• Potilas on todennäköisesti alkoholiriippuvainen, jos veren 
tai hengitysilman alkoholipitoisuus vastaanotolla on yli 1 ‰ 
tai missä tahansa tilanteessa yli 3 ‰ tai yli 1,5 ‰ ilman 
päihtymyksen merkkejä
• Juomapäiväkirja
• Alkoholinkäyttö kirjataan ylös muutaman viikon ajalta
• Toimii myös itsehavainnointivälineenä
Tutustu Päihdelinkin Jeppe-juomapäiväkirjaan täällä.
Yhteenveto alkoholin- 
käytön kartoittamisesta
Avainasemassa on empaattisella otteella tehty haastattelu, joka kannattaa 
sitoa käsiteltävänä olevaan asiaan. Vain haastattelulla voidaan erottaa 
riskijuominen, haitallinen käyttö ja alkoholiriippuvuus toisistaan. Kyselyt, 
kliininen tutkimus, laboratoriotestit, puhallutus ja juomapäiväkirja 
toimivat haastattelun tukena. Alkoholinkäytön kartoittaminen on taito, 
joka saavutetaan kokemuksen myötä. Joskus tarvitaan myös potilaan 
läheisen näkökulmaa.
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Alkoholiongelman 
psykososiaalinen 
hoito
Esimerkkeinä mini-interventio,  
motivoiva haastattelu, retkahduksen  
ehkäisy ja vertaistuki
LUKU 5
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Alkoholiongelman hoidon perustana ovat psykososiaaliset hoidot.
• Ammatillisia, tavoitteellisia teoriapohjaisia menetelmiä, joiden 
taustalla monenlaisia viitekehyksiä (joita usein yhdistellään ja 
muokataan)
• Painopisteenä psyykkinen työskentely tai vuorovaikutukseen ja arkeen 
painottuva sosiaalinen työskentely
• Työmenetelmänä esimerkiksi motivoiva haastattelu, ratkaisukeskeinen 
terapia, kognitiivinen käyttäytymisterapia, kahdentoista askeleen 
hoitomalli, perhe- tai verkostoterapia, psykodraama tai kuvataide- ja 
musiikkiterapia.
• Osa hoitomuodoista vaatii lisäkoulutuksen. Muutoinkin 
hoitohenkilöstölle suositellaan jatkuvaa koulutusta ja työnohjausta.
• Hoidon keskiössä ovat tiedon antaminen, keskusteleminen ja 
käytännön harjoitukset. Hoito voi olla yksilö- tai pienryhmähoitoa, 
tai siihen voi osallistua puoliso, perhe, laajempi verkosto tai jopa 
vertaistukiryhmä.
• Yleisin psykososiaalinen hoito on ”aivan tavallinen hoitosuhde”, joka 
nojaa tukeen ja vuorovaikutteisuuteen.
• Hoitohenkilökunnan vuorovaikutustaitojen onkin todettu 
vaikuttavan hoidon tuloksiin. Hoitomuodoillakin on väliä, mutta 
niitä on tutkittu vaihtelevasti.
• Vielä ei tunneta kriteereitä, joiden perusteella voitaisiin 
valita kullekin paras hoito. On silti tehokkaampaa hoitaa 
psykososiaalisesti kuin jättää hoitamatta.
• Usein psykososiaalinen hoito tarkoittaa muutamaa keskustelukertaa, 
joiden aikana lisätään itseymmärrystä ja kannustetaan muutokseen. 
Samalla voidaan kannustaa lisäämään arkeen alkoholitonta toimintaa, 
motivoida lääkehoitoon tai ohjata vertaistuen pariin. Vaikeassa 
riippuvuudessa usein myös kuntoutus on tarpeen (ks. luku 7).
Seuraavassa käydään läpi hoitajan kannalta kenties olennaisimmat 
psykososiaaliset hoitomuodot: motivoiva haastattelu ja retkahduksen 
ehkäisy -hoito. Lisäksi käsitellään mini-interventiota, vaikka yleensä sitä 
ei välttämättä ajatella psykososiaalisena hoitona vaan alkoholinkäytön 
kartoittamiseen liittyvänä toimintana. Lopuksi luodaan katsaus 
vertaistukeen.
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Mini-interventio
 
Mini-interventio eli lyhytneuvonta on hoitohenkilökunnan antamaa 
pienimuotoista neuvontaa alkoholin riskikuluttajalle, kun käyttö on runsasta, 
mutta haittoja ei ole vielä esiintynyt. Tavoitteena on yleensä kohtuukäyttö, 
koska riippuvuudesta ei vielä ole kyse. Mikään ei tosin estä menetelmän 
käyttöä vaikeammin riippuvaisten hoidossa, sillä interventio voi edistää 
hoitoon ohjaamista. Mini-interventio sopii terveydenhuollon kaikille tasoille, 
ja hoitajien ja lääkäreiden olisikin toteutettava sitä aina tarpeen tullen 
osana potilaan muuta hoitoa.
Mini-interventioon päädytään yleensä, jos
• humalajuomista esiintyy viikoittain (miehillä väh. 7 annosta,  
naisilla väh. 5) tai
• alkoholinkäyttö on päivittäistä (miehillä väh. 3 annosta,  
naisilla väh. 2 annosta) tai
• AUDIT-testistä on tullut hälyttävät pisteet (8–19/40 p.) ja jos
• potilas suostuu interventioon epäröimättä (vain noin puolet 
suurkuluttajista on suostuvaisia vähentämään juomista)
Mini-intervention sisältö:
• Yleensä 1–3 käyntiä, joiden kesto on 15–20 min.
• Suppeimmillaan riskikäytön tunnistaminen, motivoitumiseen 
tähtäävä tiedonanto ja mielellään yksi seurantakäynti
• Laajimmillaan päihdesairaanhoitajan toteuttamaa neuvontaa, 
tukea ja seurantaa pidemmän hoitojakson yhteydessä jossakin 
terveydenhuollon yksikössä tai A-klinikalla
• Alkoholinkäytön arvioiminen esimerkiksi keskustelujen, kyselyiden, 
laboratoriokokeiden ja juomapäiväkirjan avulla (ks. luku 4).
• Tavoitteen asettaminen ja tilanteen seuraaminen
• Alkoholihaitoista kertominen, suullinen ja kirjallinen motivoiminen, 
selviytymisstrategioiden läpikäyminen
Mini-interventio on tehokas tapa vaikuttaa alkoholinkäyttöön ja 
ehkäistä haittoja.
• Noin joka kymmenes mini-interventiopotilas siirtyy kohtuukäyttöön tai 
lopettaa tyystin.
• Oikein kohdennettu mini-interventio on yhtä tehokas kuin 
pitkäkestoisempi, kalliimpi hoito. Teho säilyy 9–24 kuukautta, eli 
interventio kannattaa toistaa säännöllisesti. Laajennettu interventio on 
suppeaa tehokkaampi.
• Eniten mini-interventiosta hyötyy suurkuluttajien ryhmä, jonka 
juominen ei näy ulkoisista tekijöistä vaan selviää lähinnä kysymällä.
• Henkilökunnan koulutuksella on mini-intervention onnistumisessa 
tärkeä rooli. 
• Mini-intervention käyttöönotto vaatii päihdetyön omaksumista osaksi 
omaa työtä ja oikeanlaista suhtautumista päihdepotilaisiin (ks. luku 3).
LISÄTIETOA
Kuuntele tästä johtavan ylilääkärin 
Kaarlo Simojoen puheenvuoro 
”Puheeksiotto kannattaa: mini-
interventio pähkinänkuoressa”.
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Motivoiva haastattelu
Mikäli mini-interventio ei tuota tulosta ja potilas on valmis työstämään 
alkoholiongelmaansa, suositellaan motivoivaa haastattelua. Se on 
ulkomailla kehitetty ohjausmenetelmä, jonka tavoitteena on vahvistaa 
sisäistä motivaatiota ja muuttaa riippuvuutta aiheuttava toimintaa. 
Se sopiikin kaikenlaisten riippuvuuksien hoitoon. Motivoivaa haastattelua 
käytetään laajalti sosiaali- ja terveydenhuollossa, ja se on mainittu myös 
alkoholiongelman Käypä hoito -suosituksessa. Yleensä haastattelu 
toteutetaan yhdellä tai useammalla käyntikerralla hoidon alkuvaiheessa, 
jolloin muutosmotivaatio on huonoin. Sen periaatteita käytetään myös mini-
interventiossa.
Motivoiva haastattelu perustuu ihmisen muutosvoimiin, joita voidaan 
herätellä ja vahvistaa tasa-arvoisella vuorovaikutuksella.
• Potilas on oman tilanteensa asiantuntija, hoitaja hänen oppaansa ja 
tukijansa.
• Muutosmotivaatiota lisätään käsittelemällä muutokseen tyypillisesti 
liittyvää ristiriitaa (juomisen lopettaminen houkuttaa, mutta niin 
houkuttaa tilanteen säilyttäminen ennallaankin)
• Tavoitteena on löytää muutosta puoltavia asioita, jolloin syntyy 
muutospuhetta, eli potilas alkaa itse puhua muutoksen puolesta.
• Muutosmotivaatiota luodaan esimerkiksi esittämällä potilaalle avoimia 
kysymyksiä (potilasta kannustetaan miettimään asioita laajasti), 
tekemällä yhteenvetoja (potilaan annetaan tulla kuulluksi ja oikoa 
väärinkäsityksiä) ja antamalla myönteistä palautetta (potilaan uskoa 
omaan pystyvyyteen lisätään).
• Hoitaja ja potilas voivat laatia kirjallisen suunnitelman, johon listataan 
potilaan tavoitteet ja niiden saavuttamistavat, tavoitteiden 
saavuttamisessa auttavat henkilöt sekä mahdolliset esteet niiden 
saavuttamiselle.
Motivoiva haastattelu on tehokas etenkin riskijuojilla, lievästi 
alkoholiriippuvaisilla sekä käyttäjillä, joilla alkoholi aiheuttaa jo haittoja. 
Se sopii myös vihaisille, muutosvastarintaisille potilaille. Motivoivan 
haastattelun periaatteiden taidokas käyttö ennustaa positiivista lopputulosta.
Retkahduksen ehkäisy -hoito
Jos päihderiippuvuus on vaikea, kohtuukäyttöön siirtyminen onnistuu 
harvoin. Kierre alkaa helposti jo muutaman kohtuukäyttökerran jälkeen tai 
jo ensimmäisestä annoksesta. Aina ei auta edes pitkä hoito. Retkahtamiseen 
altistavat mieliteot voivat vaihdella aaltoillen ja jatkua muutamasta päivästä 
viikkoon. Jos juomishalu on hyvin voimakas, hoitokontaktia kannattaa 
tiivistää.
LISÄTIETOA
Kuuntele tästä tutkija Sari Castrenin 
puheenvuoro ”Motivointi työvälineenä – 
mistä narusta kannattaa vetää?”
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LISÄTIETOA
Tutustu Retkahduksen ehkäisyn 
käsikirjaan.
Alkoholiriippuvuuden hoidossa käytetään ns. retkahduksen ehkäisy 
-hoitoa, jossa tunnistetaan retkahdusta enteileviä varomerkkejä. Vaikka 
retkahduksen ehkäisyä voidaan toteuttaa terapeutin kanssa, myös 
sairaanhoitaja voi hyödyntää sen periaatteita.
Retkahduksen ehkäisyn olennainen työkalu on ketjuanalyysi. Se on 
tapahtumasarjojen kuvaus, jossa arvioidaan jokainen retkahdukseen 
johtanut hetki ja mietitään, mitä oikeastaan tapahtui. Lopuksi mietitään, 
millainen reaktio veisi jatkossa positiiviseen lopputulokseen. Käytössä on 
erilaisia interventiostrategioita: 
Spesifiset interventiostrategiat liittyvät retkahduksen välittömiin 
aiheuttajiin.
• Potilas opettelee tunnistamaan retkahduksen varomerkkejä: Oma 
käytös tai ajattelu muuttuu, kotona on konflikteja, avohoitokäyntejä 
jää väliin, mieliala on äreä tai kyyninen tai tulee flirttailtua alkoholin 
käyttöä tukevan puolen kanssa (”ei pari kaljaa silloin tällöin haittaa”).
• Lipsahduksia varten potilaalle tehdään pelastussuunnitelma, eli 
helpot kirjalliset ohjeet retkahdustilanteesta poistumiseen. Kriisin 
varalta kannattaa myös pitää mukana muutaman luotettavan ihmisen 
puhelinnumeroa.
• Potilaan pinttyneiden, haitallisten uskomusten tilalle yritetään 
keksiä jotain muuta. Esimerkiksi AA-skeptistä potilasta kannustetaan 
menemään AA-ryhmään, vaikka se epämukavaa olisikin.
Laaja-alaiset itsehallintastrategiat on tarkoitettu tuomaan elämään 
tasapainoa.
• Potilasta esimerkiksi kannustetaan jonkin vanhan, tärkeän 
harrastuksen pariin, aktivoitumaan ihmissuhteissa, vähentämään 
työntekoa tai kehittämään identiteettiään vertaistukiryhmissä.
• Potilaan arkeen voidaan tuoda ryhtiä viikko-ohjelmalla.
• Potilasta opetetaan hallitsemaan ärsykkeitä: esimerkiksi kaikki 
alkoholinkäytöstä muistuttavat asiat on poistettava paikoista, joissa 
tulee vietettyä paljon aikaa.
Retkahdus on aina pettymys sekä potilaalle että hoitajalle. Retkahdusta 
kannattaa kuitenkin käsitellä oppimistilanteena. Potilaan on opittava 
hyväksymään juomishalu luonnollisena reaktiona, jolle on keksittävä 
vaihtoehtoinen toimintatapa. Älä siis syyllistä potilasta vaan muistuta, 
että retkahtamista edeltävä raittiuskausi ei ole missään nimessä mennyt 
hukkaan. Miettikää yhdessä, miten jatkatte eteenpäin.
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Ammattilaisten ja läheisten antaman tuen lisäksi myös vertaistuki on tärkeää. 
Seuraavassa muutamia vertaistukiryhmän hyötyjä: 
• Puhuminen ihmisten kanssa, joiden päämäärä on sama, lisää uskoa 
omaan pystyvyyteen.
• Kohtalotoverit ymmärtävät päihdeongelmaan liittyvän häpeän ja 
syyllisyyden ja saattavat suhtautua empaattisemmin kuin ammattilaiset 
tai läheiset.
• Vertaistukiryhmä voi olla ainoa paikka, jossa päihdepotilas saa äänensä 
kuuluviin. Aremmatkin voivat uskaltautua puhumaan ongelmastaan 
rohkeampien tehtyä aloitteen.
• Vastavuoroinen auttaminen luo ryhmäläisten välille tasa-arvoisuutta. 
Yhteisöllinen tarina voi auttaa muokkaamaan omaa identiteettiä 
(siirtyminen passiivisesta avun tarvitsijasta aktiiviseksi osallistujaksi).
• Vertaistukiryhmässä voi vaihtaa tietoa vaikkapa päihdepalveluista ja arjen 
asioista.
Maailmanlaajuisesti näkyvin vertaistukitaho on AA, Nimettömät alkoholistit.
• Toiminnan ydin on ryhmäkokouksissa ja kahdentoista askeleen 
toipumisohjelmassa. Nämä AA:n varhaisten jäsenten kokemuksiin 
perustuvat kaksitoista askelta kuvaavat asioihin suhtautumista matkalla 
kohti raitistumista.
• Kahdentoista askeleen hoito johtaa useammin täysraittiuteen kuin 
perinteisemmät psykososiaaliset hoitomuodot, mutta muutoin tulokset 
eivät eroa merkittävästi.
• Kahdentoista askeleen hoitomallia käytetään myös läheisille tarkoitetuissa 
Al-Anonissa, Alateenissa ja AAL:ssä. 
Vertaistuki
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Päihdetyössä vertaistukea tarjoavat myös kokemusasiantuntijat. 
He ovat koulutettuja henkilöitä, joilla on omakohtaista kokemusta 
alkoholinkäytöstä tai jotka ovat alkoholinkäyttäjän läheisiä.
• Kokemusasiantuntijat työskentelevät sosiaali- ja terveydenhuollossa, 
oppilaitoksissa ja ammattilaisten rinnalla. Tehtäviin voi kuulua 
ryhmänohjausta, kouluttamista ja kehittämistä.
• Kokemusasiantuntijoita toimii myös kahdentoista askeleen ryhmissä ja 
A-killoissa (tosin tällöin puhutaan mieluummin ”vertaisista” ja kyse on 
vapaaehtoistyöstä).
• Kokemusasiantuntijuus on Suomessa vielä melko uutta, mutta 
kyseessä on selvästi kasvava trendi.
• Kokemusasiantuntijuudesta hyötyvät potilaan lisäksi ammattiauttajat 
ja kokemusasiantuntija itse: ammattilaiset saavat ruohonjuuritason 
tietoa, ja kokemusasiantuntijalle auttaminen voi olla tärkeä osa omaa 
kuntoutumista.
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• Lääkehoito toimii psykososiaalisten hoitojen tukena. Parhaat tulokset 
on saatu yhdistämällä lääkehoitoa ja retkahduksen ehkäisy -hoitoa, 
muita kontrollointimenetelmiä sekä perhe- ja verkostoterapiaa.
• Lääkehoito parantaa monilla hoitotulosta n. 15–25 %, mutta sitä 
käytetään edelleenkin vähän, sillä se on haasteellista suuren 
retkahdusvaaran ja huonon hoitomotivaation vuoksi.
• Suomessa viranomaisten hyväksymiä lääkehoitoja ovat disulfiraami, 
naltreksoni ja nalmefeeni; käytössä on myös vain erityisluvalla 
saatava akamprosaatti.
• Käytössä on myös lääkkeitä, joista ei ole vielä tarpeeksi 
tutkimustuloksia alkoholiriippuvuuden hoidossa: esimerkiksi 
epilepsialääke topiramaatti saattaa heikentää alkoholin tuomaa 
mielihyvää, ketiapiini ja ondansetroni voivat toimia nuorena 
alkoholisoituneille, ja baklofeeni voi parantaa raittiina pysymistä 
kirroosipotilailla.
Alkoholi- 
ongelman 
lääkehoito
LUKU 6
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LISÄTIETOA
Tutustu lisää disulfiraamiin.
DISULFIRAAMI (ANTABUS) 
• Ei vaikuta alkoholinhimoon mutta on pelote, sillä disulfiraami + 
alkoholi = antabusreaktio
• Seurauksena on yleensä hyvin voimakkaita oireita, 
kuten pahoinvointia, punoitusta, huimausta, takykardiaa ja 
päänsärkyä, jopa sokkitila
• Kontrolloitu disulfiraamihoito on lääkehoidoista tehokkain, 
kun tavoitteena on täysraittius. Se parantaa merkitsevästi pelkillä 
psykososiaalisilla hoidoilla saatuja tuloksia.
• Potilas, lääkäri ja lääkkeenottoa valvova tukihenkilö  
(esim. hoitaja, A-klinikan terapeutti tai perheenjäsen) laativat 
hoidon tueksi antabussopimuksen, jossa määritellään 
esimerkiksi hoidon kesto ja valvonta.
• Yleensä disulfiraamia käytetään 1–6 viikon jaksoissa, mutta joskus 
säännöllisesti kuukausien ajan tai ennen riskialtista tilannetta.
• Potilaalle tulee selvittää lääkkeen vaikutusmekanismi ja korostaa,  
että yhteiskäyttö alkoholin kanssa voi aiheuttaa vaikean maksavaurion!
NALTREKSONI JA NALMEFEENI 
• Opioidinsalpaajia, joiden oletetaan vähentävän humalaan liittyvää 
mielihyvää ja hillitsevän siten juomishimoa; eivät sovellu niinkään 
täysraittiuden tavoitteluun
• Vähentävät merkittävästi retkahduksia, kun rinnalla on 
psykososiaalinen hoito
• Naltreksoni sopii parhaiten potilaille, joilla ei ole alkoholin 
suurkäyttöä. Sitä käytetään päivittäin 1–3 kuukauden ajan ja yleensä 
tämän jälkeen ennen riskialttiita tilanteita. Jos vastetta ei ilmene 
kolmen kuukauden jälkeen, lääkkeenottoa on turha jatkaa.
• Nalmefeeni sopii parhaiten korkean terveysriskin alkoholinkäyttäjille, 
joilla ei ole fyysisiä vieroitusoireita. Lääke otetaan ennen riskitilanteita 
tai heti juomisen aloittamisen jälkeen.
AKAMPROSAATTI 
(Vain lääkevalvontaviranomaisen Fimean erityisluvalla)
• Oletetaan vähentävän juomishimoa
• Sopii terapian tueksi keskivaikeaan ja vaikeaan riippuvuuteen, mutta 
yksiselitteiset tutkimustulokset tehosta puuttuvat
• Saattaa auttaa potilaita, joilla on alkoholiriippuvuuden lisäksi 
ahdistuneisuutta ja riippuvuus on kehittynyt myöhään ilman 
perinnöllistä alttiutta
• Ei sovi humalahakuiseen alkoholinkäyttöön
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Vieroitushoito (myös ”katkaisuhoito”) on fyysisen 
alkoholiriippuvuuden hoitoa: pitkällisen alkoholinkäytön lopettamiseen 
liittyvien oireiden lievittämistä ja vakavien haittojen ehkäisemistä. 
Vieroitushoito kestää yleensä 4–9 vrk, jos taustalla ei ole sekakäyttöä.  
Sitä annetaan joko avohoidossa, laitoshoidossa, erillisessä hoitoyksikössä 
tai osana laajempia kuntoutusyksiköitä.
Alkoholiongelman 
vieroitus- ja  
kuntoutushoito
LUKU 7
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VIEROITUSHOIDON SISÄLTÖ
• Hoitosuunnitelman laatiminen
• Vieroitusoireiden vaikeusasteen ja lääkitystarpeen arvioiminen 
(päihteiden käytön selvittäminen noin kuukauden ajalta, potilaan 
ja omaisten huolellinen haastattelu)
• Somaattisen ja psyykkisen hoidon tarpeen arvioiminen
• Sosiaalisten ongelmien selvittelyn tarpeen arvioiminen
• Kirjallisen hoitosopimuksen laatiminen (etenkin laitoshoidossa)
• Sovittavia asioita esimerkiksi vieroituksen kesto, lääkitykset, 
rajoitukset ulkona liikkumiseen, vierailijoiden vastaanottamiseen 
ja omien tavaroiden käyttöön
• Elimistön totuttaminen alkoholittomaan tilaan lääkärin valvonnassa
• Kouristusten, rytmihäiriöiden ja sekavuuden ehkäiseminen
• Tiamiinin eli B1-vitamiinin puutoksen ehkäiseminen (tiamiini-
injektiot kolmena päivänä; tiamiinilla ehkäistään pitkäaikaiseen 
alkoholinkäyttöön liittyvää aivovauriota)
• Vieroitusoireiden arvioiminen, hoitaminen ja vaikeutumisen 
ehkäiseminen
• Ravitsemuksen, levon ja lääkehoidon turvaaminen
VIEROITUSOIREET JA NIIDEN ARVIOIMINEN
Tyypillisiä eriasteisia vieroitusoireita ovat pahoinvointi, päänsärky, oksentelu, 
sydämentykytys, vapina, hikoilu, univaikeudet ja ahdistuneisuus, jotka voivat 
kestää viikonkin. Vaikea, hengenvaarallinen vieroitusoire on delirium 
tremens eli alkoholidelirium, johon voi liittyä esimerkiksi sekavuutta, 
näkö- ja kuuloharhoja sekä joskus kouristelua. Delirium alkaa 1–3 vrk kuluttua 
juomisen lopettamisesta ja kestää noin 3–7 vrk. Taustalla on vuosikausia 
jatkunut alkoholin ongelmakäyttö.
Vieroitusoireiden vaikeusastetta voidaan pisteyttää esimerkiksi  
CIWA-Ar-lomakkeella. Myös potilaan itsemurha-ajatuksia on kartoitettava.
Lievät ja keskivaikeat vieroitusoireet voidaan hoitaa avohoidossa 
(avokatkaisu), jos potilas ei tarvitse ympärivuorokautista valvontaa. 
Yleensä lääkehoitona on klooridiatsepoksidi 1–5 vrk ajan valvotusti 
avohoitokäynnillä. Samalla huolehditaan riittävästä nesteytyksestä.
Lievät ja keskivaikeat vieroitusoireet voidaan hoitaa tarvittaessa 
laitoshoidossa. Lääkehoitona on yleensä diatsepaami rauhoitteluun ja 
esimerkiksi beetasalpaajat tykyttelyyn ja korkeaan verenpaineeseen. 
Nesteitä annetaan runsaasti, etenkin hiilihydraatti- ja elektrolyyttipitoista 
urheilujuomaa ja fosfaattitasapainoa korjaavaa maitoa. Normaali ruokavalio 
aloitetaan mahdollisimman pian.
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LISÄTIETOA
Lue tästä lisää vieroitusoireiden 
hoidosta.
Vaikeat alkoholideliriumit ja päihdepsykoosit hoidetaan yleensä 
psykiatrisessa sairaalassa tai intensiivisessä seurannassa sisätautien 
osastolla. Käytössä ovat pitkävaikutteiset diatsepaamit ja tarvittaessa 
muut lääkkeet sekavuuteen ja harhaisuuteen. Potilasta tarkkaillaan 
jatkuvasti, ja elintoimintoja ja laboratorioarvoja seurataan säännöllisesti. 
Elektrolyyttihäiriöitä voidaan hoitaa parenteraalisesti. 
Pelkkä vieroitushoito johtaa harvoin pitkäaikaisiin tuloksiin, vaan se 
usein vain rauhoittaa tilannetta. Kun vieroitusoireet ovat lievittyneet, 
potilasta aletaan motivoida kuntoutushoitoon [ks. alla]. Laitosmuotoisen 
vieroituksen jälkeen hoitoa pyritään jatkamaan kuntoutushoitona 
joko samassa yksikössä tai kuntoutuslaitoksessa.
KUNTOUTUSHOIDON SISÄLTÖ
• Kesto yleensä vähintään kuukauden, pisimmillään vuosia
• Toteutetaan avo- tai laitoshoitona ja yleensä edellytetään, että 
vieroitushoito on jo tehty ja vointi tasaantunut
• Kirjallisen, sitovan jatkohoitosuunnitelman laatiminen ja sen 
käynnistäminen potilaan, läheisten ja moniammatillisen tiimin kanssa
• Kokonaisvaltainen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn 
vahvistaminen
• Psykososiaaliset menetelmät ja arkielämän taitojen opettelu 
(asunto, ruoka, vaatteet, hyvinvointi, sosiaaliset verkostot)
• Apuna esimerkiksi yksilö- ja ryhmäkeskustelut, vertaistuki ja 
verkostokokoukset
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